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CAPITOLO  III. 


MALAniE  DELL'APPARATO  DIGERENTE 


SEZIONE  I. 

Malattie    della    cavitèt   boccale 


I.  Catarro  della  becca.  Stomatitis  catarrhalis. 

L  Eziologia.  —  Il  catarro  della  mucosa  boccale  si  ha  per  lo  più 
come  conseguenza  di  irriimzioni  termiche,  meccaniche  o  chimiche;  tal- 
volta invece  avviene  in  seguito  ad  infiammazioni  propagantisi  da 
irsuti  vicini^  a  malattie  infettive  o  generali^  oppure  a  stasi  sanguigna. 

Si  deve  mettere  ancora  in  dubbio  la  possibilità,  che  un  raffired- 
damento  generale  sia  in  grado  di  produrre  la  stomatite  catarrale, 
ma  in  ogni  modo  questa  può  essere  prodotta  da  cibi  troppo  freddi, 
e  specialmente  da  cibi  troppo  caldi. 

Fra  le  irritazioni  meccaniche  deve  rilevarsi  specialmente  Piufluenza 
nociva  esercitata  dagli  angoli  affilati  dei  denti,  che  provocano  Tin- 
fiammazione  talvolta  nella  lingua,  tal'altra  nella  mucosa  della  gola. 
Nei  neonati  alle  volte  si  determina  il  catarro  della  bocca  in  con- 
seguenza di  troppo-  intensi  movimenti  di  succhiamento^  specialmente 
quando  le  mammelle  della  nutrice  sono  vuote  di  latte.  A  ragione 
Epstbin  osserva,  che  una  pulizia  poco  accurata  della  bocca  dei 
neonati  produce  sovente  un  catarro  della  mucosa  boccale.  Talvolta 
il  catarro  boccale  si  sviluppa  quando  i  bambini  si  abituano  troppo 
presto  dXValim^ntaaione  solida.  Anche  il  continuo  parlare  e  gridare 
può  produrre  il  catarro  boccale. 

Fra  le  cause  chimiche  vanno   anzitutto   menzionati   i   preparati  di 
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iodio,  bromo  ed  arsenico^  adoperati  internamente  o  localmente.  Anche 
i  preparati  di  piombo  e  di  mercurio  talvolta  producono  il  catarro 
boccale.  Guipon  afferma,  che  anche  il  lungo  uso  di  nitrato  d^ar- 
(fento  è  capace  di  provocare  il  catarro  boccale.  In  taluni  casi  lo 
producono  gli  acidi  minerali  od  i  caustici  in  genere  e  Vinalazione  di 
gas  irritanti, 

A  questo  gruppo  eziologico  si  avvicinano  molto  le  stomatiti  ca- 
tarrali, che  si  producono  nei  beoni  e  nei  fumatori,  in  conseguenza 
dell'irritazione  prodotta  dall'alcool  e  dal  tabacco. 

Qualche  volta  il  catarro  della  bocca  sta  in  connessione  col  vomito^ 
specialmente  quando  questo  ha  una  reazione  molto  acida.  L'azione 
del  vomito  è  per  lo  più  molto  pronunziata  nei  casi  di  dilatazione  dello 
stomaco.  Il  catarro  della  mucosa  boccale  insorge  anche  nei  poppanti, 
la  bocca  dei  quali  non  viene  pulita  dopo  il  pasto,  cosicché  i  residui 
di  latte  vi  si  decompongono,  esercitando  un'azione  irritante  sulla 
mucosa.  Talvolta  invece  il  catarro  si  determina  nei  poppanti  pel 
fatto  che  i  capezzoli  delle  mammelle  forniscono  un  secreto  irritante. 

Pfeufer  ha  rilevato,  che  le  lunghe  vegUe  notturna  provocano  il  catarro 
boccale.  Lo  stesso  si  dica  delle  eccitazioni  psichichej  dei  continui  digiuni^  eco. 

Alla  forma  di  stomatite  propagatasi  dai  tessuti  vicini  apparten- 
gono quei  frequenti  catarri,  che  accompagnano  la  dentizione  nei 
bambini.  Non  di  rado  però  essa  s'incontra  anche  negli  adulti  ac- 
compagnante la  flogosi  degli  alveoli  mascsll/iri  o  lo  spuntare  del  dente 
del  giudizio.  In  altri  casi  9\V  infiammazione  delle  gìiiandole  salivari^ 
delia  mucosa  delle  fauci^  del  na^o  e  del  laringe  si  associa  la  stomatite 
catarrale.  Frequentissimamente  la  stomatite  s'incontra  come  conse- 
guenza d'una  affezione  dello  stomaco^  ciò  che  spiega  il  mal  costume 
d'identitìcare  troppo  spesso  il  catarro  della  bocca  con  quello  dello 
stomaco. 

In  tutte  le  malattia  infettive  concomita  il  catarro  della  bocca. 
Esso  si  osserva  con  speciale  frequenza  nel  tifo  addominale,  nel 
morbillo,  nella  scarlattina^  nel  vaiolo,  nell'erisipela,  nella  tisi  pol- 
monare, nella  sililide,  ecc.  Talvolta  si  è  osservata  un'intiammazione 
infettiva  della  mucosa  boccale  dopo  l'uso  di  latte  di  vacche  o  <li 
capre  affette  da  afte  epizootica  (vedi  voi.  IV,  Afte  della  bocca  e 
delle  unghie). 

Anche  nella  clorosi,  nell'anemia  e  nello  scorbuto  la  stomatite  ca^ 
tarrale  non  è  rara. 

Talvolta  sono  cause  produttrici  della  medesima,  delle  stasi  con- 
secutive a  malattie  cardiache  o  polmonari. 

II.  Sintomi  ed  alterazioni  anatomiche.  —  A  seconda  del  decorso 
clinico  della  malattia  il  catarro  della  bocca  si  distingue  in  oAsuto  e 
cronico. 


SINTOMI   ED   ALTERAZIONI  ANATOMICHE 


Xel  catarro  aleuto  della  mucosa  boccale  d'ordinario  si  avverte  un 
senw>  di  calore ^  secchezza  e  brtieiore  della  cavità  boccale.  Nei  poppanti 
queste  sensazioni  anormali  si  scoprono  per  lo  più  dal  fatto,  ohe 
essi  contro  l'ordinario  portano  le  dita  alla  bocca  e  ve  le  introdu- 
cono e  le  agitano  dentro. 

La  mucosa  infiammata  si  sente  calda  ed  è  spesso  dolente  al  toc- 
camenfo. 

Nei  primi  tempi  il  secreto  boccale  d'ordinario  è  pochissimo:  ciò 
avviene,  secondo  Yooel,  perchè  in  conseguenza  della  tumefazione 
infiammatoria,  i  dotti  escretorii  dei  follicoli  mucosi  vengono  obli- 
terati. Più  tardi  però  si  determina  sovente  una  salivazione  profusa, 
e  specialmente  nei  poppanti  si  vede  spesso  fluire  non  interrotta- 
mente  dalla  bocca  aperta  della  bava,  cosicché  il  mento  ne  è  ba- 
gnato e  s/i  di  esso  si  formano  delle  dermatiti  eritematose.  Negli 
adulti  si  osserva  invece  uno  stimolo  frequente  alla  deglutizione,  me- 
diante la  quale  il  secreto  raccolto  nella  cavità  boccale  viene  spinto 
nello  stomaco.  Il  liquido  ha  d'ordinario  una  reazione  acida,  più  di 
rado  neutra,  mai  alcalina  (Bohn). 

Il  secreto  boccale  misto  è  in  principio  ordinariamente  tenace,  vi- 
treo, trasparente  ;  più  tardi  diventa  più  fluido,  più  ricco  di  cellule, 
più  torbido.  Manifestamente  la  salivazione  va  spiegata  coU'au- 
mentata  attività  dei  follicoli  mucosi,  ed  anzitutto  coll'irritazione 
riflessa  delle  glandole  salivari. 

Molto  per  tempo  sogliono  insorgere  dei  pervertimenti  nelle  sensa- 
zioni gustatorie.  Taluni  infermi  si  lagnano  di  mancanza  assoluta  di 
ogni  gusto,  oppure  di  provare  una  sensazione  come  se  avessero  in 
bocca  del  muco  o  della  colla;  sensazione  che  si  può  riferire  a  due 
cause,  in  quanto  che  in  parte  dipende  da  alterazioni  della  sensa- 
zione tattile  della  mucosa  infiammata,  in  parte  da  una  perdita 
della  finezza  del  gusto.  Altri  malati  sentono  di  avere  la  bocca 
amara  o  putrida. 

In  questi  può  anche  apparire  il  fetore  dalla  bocca  (foetor  ex  ore)j 
che  gl'infermi  stessi  percepiscono  non  di  rado,  quando  fanno  passare 
l'aria  dalla  bocca  nelle  coane.  Queste  alterazioni  in  parte  si  devono 
riferire  alla  desquammazione  degli  epitelii,  i  quali  si  raccolgono 
sulla  mucosa  boccale  e,  coU'unirsi  a  residui  alimentari  ed  ai  funghi 
vegetanti  nella  bocca,  vi  determinano  dei  processi  di  decomposizione. 

Le  alterazioni  anatomiche  del  catarro  aeuto  della  bocca  possono  es- 
sere studiate  fin  nei  dettagli  già  durante  la  vita.  S'incontra  più 
spesso  la  stomatite  circoscritta  che  non  la  diffusa.  La  mucosa  in- 
fiammata apparisce  strordinariamente  arrossata,  ed  il  rossore  tal- 
volta è  uniforme,  tal'altra  a  chiazze  od  arborescente.  Per  lo  più  la 
mucosa  è  anche  tumefatta,  fatto  che  si  riconosce  in  special  modo 
quando   la   flogosi   interessa  la  mucosa   delle  gote  e  della  lingua. 
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Quest'ultima  apparisce  più  larga,  è  scanalata  ai  margini,  mentre  le 
singole  fovee  corrispondono  all'impressione  dei  denti.  Anche  sulla 
mucosa  della  gota  si  riconoscono  le  impressioni  dei  denti.  In  taluni 
casi  i  follicoli  mucosi  prendono  una  parte  molto  attiva  alla  tumefa- 
zione, sopratutto  sulla  mucosa  delle*  labbra  e  sui  confini  fra  il  pa- 
lato duro  ed  il  molle.  Ivi  si  riscontrano  allora  molte  piccole  pro- 
minenze bernoccolute,  le  quali  qualche  volta  rappresentano  dei 
noduli  grigio-perlacei,  che,  spremuti,  lasciano  facilmente  spicciare 
un  secreto  mucoso  o  leggermente  puriforme.  Questi  noduli  spesso 
presentano  nel  loro  contorno  un  alone  da  infezione  vasale.  Lo 
scoppio  del  follicolo  determina  in  rari  casi  delle  perdite  di  sostanza 
superficiali. 

Conviene  rammentare  che  è  possibile  seguire  in  modo  dettagliato  lo  svol- 
gersi del  processo  infiammatorio  su  alcune  parti  della  mucosa  orale  mediante 
lenti,  oppure,  come  insegna  Hììter,  mediante  apparecchi  complicati  d^n- 
grandimento  (cheilo-angioacopio). 

Ordinariamente  il  catarro  boccale  è  accompagnato  da  un  ram- 
mollimento e  successivo  distacco  delle  cellule  epiteliali.  Queste  si 
accumulano  spesso  sul  punto  infiammato,  formandovi  delle  stratifi- 
cazioni :  patina  delia  bocca.  Questa  patina  si  trova  con  speciale  fre- 
quenza ed  abbondanza  sulle  geogive,  sulla  superficie  interna  delle 
labbra  e  sulla  lingua,  dove  rappresenta  delle  masse  talvolta  grìge^ 
tal'altra  giallicce,  brunicce  o  accidentalmente  colorate  dai  cibi 
ed  in  parte  staccabili.  Talvolta  le  papille  tumefatte  risaltano  come 
piccole  fungosità  bernoccolute,  ed  il  loro  epitelio  facilmente  si 
stacca,  cosicché  sulla  lingua,  impatinata  nel  resto,  risaltano  molti 
noduletti  rossi,  grossi  appena  come  una  testa  di  spillo. 

IJ esame  microscopico  della  patina  boccale  dimostra  che  la  medesima  risulta, 
oltre  che  da  residui  di  cibo,  da  cellule  epiUliali  pavimentose,  le  quali  spesso 
appaiono  in  grossi  strati  aderenti,  e  contengono  delle  gocciole  di  grasso, 
specialmente  in  vicinanza  del  nucleo.  Inoltre  vi  si  trovano  delle  formazioni 
fungoidi  in  forma  di  bastoncelli,  delle  cellule  rotonde  isolate,  qualche  volta 
anche  dei  corpuscoli  del  sanguCj  e,  secondo  Miquel,  anche  dei  cristaUi  di 
colestearina  e  dei  sali  calcarei  (cfr.  fig.  1).  Si  osserva  anche  una  sostanza 
colorante  bruna,  talora  libera,  tal'altra  chiusa  nelle  cellule  epiteliali. 

Lo  stato  generale  d'ordinario  è  poco  alterato.  La  temperatura  del 
corpo  non  si  eleva,  salvo  che  esista  febbre  in  causa  della  ma- 
lattia che  determinò  la  stomatite;  solo  nei  poppanti  la  temperatura 
può  salire  notevolmente,  e  vengono  anche  osservate  delle  convul- 
sioni generali;  è  però  dubbio,  se  tali  convulsioni  sieno  proprio 
dipendenti  dalla  stomatite. 

Spesso  vi  è  Vaumento  del  senno  di  sete.  In  molti  casi  si  determina 
pure  Vinappet^nza^  anche  quando  non  vi  sono  in  campo  aft'ezioui 
gastriche.  L'odore  ed  il  gusto  di  putrido  tendono  poi  a  provocare 
una  ostinata  anoressia,  e  talvolta   anche   la  nausea  ed  il  vomito. 


SiKioede  spesso,  specislmeiite  nei  poppasti,  elio,  »iocoiiie  per  lo  più 
nel  mangiare  il  seoso  di  bmciore  nella  cavità  boccale  creBoe  ttuo  al 
dolore,  essi  si  rifiutino  per  giorni  interi  a  prendere  la  manimellii, 
ed  avviene  così  che  dimaifrano  e  rimangono  sdititi  di  forze. 

La  durata  delUi  malaitìa  non  suole  oltrepassare  una  settimana. 

II  i'ainryo  vrimico  ihlla  buccn  o  si  sviluppa  liu  dal  priiir.ipio  nome 


tuie  u  risnltH  dtt  catarri  acuti  recidivanti.  I  sintomi  sogliono  rima- 
nere i  medesimi,  ma  sono  meno  intensi.  He  la  (logori  ha  esistito 
per  molto  tempo,  possono  determinarsi  de^lì  ispessimenti  perma- 
nenti nel  tessuto  sottomucoso,  come  consegueiiKa  d'ip(r|d.isia  in- 
fiammatoria. 

m.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  •■  liicìie,  solo  bisogna  guardarsi  ihtl 
far  diagnosi  di  uatarro  boccale  ogni  volta  che  s'incontra  una  lingua 
patinosa.  In  molti  individui  del  tutto  sani  si  forma  durante  la 
nott«  sulla  metil  posteriore  del  dorso  della  lingua  una  patina,  la 
qnale  deve  la  sua  orìgine  ail  un  disseccamento  e  ad  un  mancato 
distacco  degli  epitelii   dell'organo   stesso.  La  conoscenza  di  iiuesto 
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tatto  è  d'importanza  pratica,  perchè  molti  indiTidoi  ipocondriaci 
martirizzano  sé  stessi  ed  il  medico,  dicendo  di  avere  sempre  la 
lingua  impatinata^  mentre  si  tratta  d'un  fiitto  completamente  fisio- 
logico. 

'Sei  neonati  si  osserva  regolarmente  nei  primi  giorni  della  vita 
una  specie  di  iperemia  fisiologica  della  cavità  boccale,  prodotta  in 
parte  dallo  stimolo  atmosferico,  in  parte  dai  movimenti  di  succhia- 
mento, in  parte  dai  liquidi  ingeriti.  Questa  forma  non  va  scam- 
biata col  catarro  boccale. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  del  catarro  boccale  qmoad  ritam  è 
felice;  solo  nei  poppanti,  come  già  si  disse,  possono  determinarsi 
dei  fatti  gravi.  La  cosa  è  ben  diversa  in  rapporto  alla  guarigione 
completa,  e  per  addume  due  soli  esempi:  i  beoni  ed  i  fumatori 
spesso  preferiscono  di  avere  il  catarro  boccale,  piuttosto  che  lasciare 
le  loro  abitudini. 

T«  Terapia.  —  Il  trattamento  si  divide  in  due  parti:  la  prima 
consiste  nel  combattere  ed  allontanare  le  cause,  e  la  seconda  nel 
trattamento  locale. 

Nel  trattamento  locale  spesso  si  ottiene  lo  scopo  fiieendo  pra- 
ticare dei  collutorii  d-acqua  fredda.  Vale  in  certo  modo  come  spe- 
cifico il  collutorio  con  clorato  di  potassio: 

Pr.  Clorato  di  pot^tHsio    ^     .     .     .    .        5,0 

Acqua  disHUata 200^0 

S,  per  tarare  ia  bocca  ogni  due  ore^ 
^peciaimente  dopo  i  pastL 

Nei  piccoli  bambini  s'imbeverà  in  detta  soluzione  una  pezzuola 
di  lino,  e  se  ne  bagnerà  ogni  due  ore  la  bocca  del  piccolo  infermo. 
Oltre  a  ciò  non  devonsi  mangiare  cibi  troppo  freddi,  troppo  caldi 
o  troppo  duri. 

H  numero  dei  collutorii  raccomandabili  non  è  piccolo;  citiamo  qui  quelli 
col  salicilato  di  sodio  (2:100),  coll'acido  fenico  i2:100),  coU'acetato  di  al- 
lumina (5 :  100,  un  cucchiaio  ogni  bicchier  d'acqua).  Quest'ultimo  è  special- 
mente raccomaudato  contro  il  fetore  della  bocca. 

Nel  catarro  cronico  sono  anche  state  raccomandate  le  pennellarioni  col 
sublimato  (0.5:50)  (Pfelfer),  col  nitrato  d'argento  (1.0:25-50)  (Thonkt). 
Dà  talvolta  buoni  risultati  la  pratica  proposta  dal  Niemeyer,  di  masticare 
prima  di  andare  in  letto  dei  pezzettini  di  radice  di  rabarbaro. 
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2.  Stomatite  ulcerosa.  Stomatltis  ulcerosa 

(Stontacace). 

I.  Eziologìa.  —  La  caratteristica  principale  della  stomatite  ulce- 
rosa è  costituita  anzitutto  dalla  flogosi  delle  gengive,  indi  dal  dis- 
tacimento  ulceroso  delle  medesime  e  dall'alito  fetido  della  bocca. 

La  malattia  talvolta  si  presenta  sporadica^  tal'altra  epidemica.  Le 
epidemie  sono  state  osservate  negli  stabilimenti  afibllati  di  gente  e 
male  aerati,  nelle  caserme,  nelle  carceri,  negli  orfanotrofii,  negli 
ospedali,  ecc. 

SpeasiBsimo,  anche  in  questi  ultimi  anni,  sono  state  descrìtte  delle  epidemie 
dai  medici  militari. francesi,  ed  altre  ne  sono  state  osservate  ne^li  eserciti 
del  Belgio  e  del  Portogallo.  Per  lo  più  trattasi  di  epidemie  di  caserme, 
però  si  è  visto  svilupparsi  la  malattia  anche  nei  campi  e  sui  bastimenti.  È 
anche  degno  di  nota,  che  la  malattia  colpisce  con  predilezione  le  reclute, 
mentre  ne  rimangono  quasi  del  tutto  immuni  i  sott'uffìoiali  e  gli  ufficiali. 
Oltre  che  alle  condizioni  igieniche,  la  sua  comparsa  viene  attribuita  spe- 
cialmen^  alla  nutrizione  insufficiente  e  mal  scelta. 

LarrW  riferisce,  che  la  malattia  si  svilupp<'>  fra  le  truppe  napoleoniche 
dopo  la  battaglia  di  Eylau,  probabilmente  prodotta  dalP ingestione  di  acqua 
ghiacciata. 

Finora  non  è  comprovato  che  la  stomatite  ulcerosa  sia  di  natura  infettiva 
{fartutgUaria).  Bergeron  in  base  ad  im  riuscito  esperimento  d'inoculazione 
ai  pronunciò  in  favore  della  natura  parassitaria,  Bohn  sostenne  il  contrario. 
Per  quanto  sia  certo  che  la  malattia  sovente  colpisce  parecchi  bambini  di 
una  stessa  famiglia,  che  appare  epidemica  negli  stabilimenti  chiusi  e  non 
di  rado  anche  in  case  isolate,  pure  si  può  opporre  che  in  tali  casi  le  stesse 
mancanze  delle  regole  igieniche  agirono  solo  casualmente  su  parecchie  per- 
sone nello  stesso  tempo.  Dobbiamo  però  riconoscere  che  i  fenomeni  clinici 
della  malattia  ci  fecero  l'impressione  che  si  trattasse  di  una  forma  conta- 
giosa. In  questi  ultimi  tempi  Frììhwald  crede  averne  scoperto  il  bacillo 
specifico;  ne  occorre  però  ancora  la  conferma.  Bernabei  riuscì  solo  a  sco- 
prire nei  focolai  morbosi  lo  stafilococco  piogene  aureo.  Lo  stesso  autore 
va  troppo  oltre,  secondo  il  parer  nostro,  quando  ritiene  la  stomatite  ulcerosa 
l'espressione  d'una  septicopiemia  criptogena. 

Ha  una  importanza  speciale  la  costituzione:  le  persone  deboli, 
auemiche,  convalescenti,  i  tisici,  i  diabetici,  gli  scorbutici,  come 
pure  i  bambini  scrofolosi  e  rachitici  vengono  colpiti  con  predi- 
lezione. 

I  bambini  poi,  come  per  tutte  le  malattie  della  bocca,  hanno 
anche  per  questa,  una  speciale  predisposizione. 

Su  106  casi  osservati  da  Bohn,  84  erano  bambini  (79  per  cento).  La  ma- 
lattia si  presentava  specialmente  all'epoca  della  seconda  dentizione,  e  per  lo 
più  fra  il  quarto  e  il  decimo  anno  di  vita. 

Le  influenze  telluriche  e  climatiche  non  sono  senza  importanza:  così, 
ad  esempio,  questa  malattia  è  frequentissima  sulle  coste  olandesi. 
V AUVBAY  osservò  che  essa  si  presenta  con  speciale  frequenza  ed'  è 
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straordinariamente  pericolosa  a  Porto  Said.  Da  parecchi  viene  anche 
ammesso,  che  la  temperatura  calda  con  lunghe  piogge  ne  favorisca 
lo  sviluppo,  allo  stesso  modo  che  essa  in  generale  domina  il  più  di 
frequente  nei  mesi  d'estate. 

Questa  malattia  si  presenta  più  sovente  nelle  grandi  città  che 
uon  nei  piccoli  paesi,  ma  sono  specialmente  le  parti  basse  ed  umide 
delle  città,  le  abitazioni  umide  ed  oscure  dei  poveri,  quelle  nelle 
quali  s'incontra  con  speciale  frequenza. 

^ei  casi  sporadici  per  lo  più  non  si  può  dimostrare  una  causa 
immediata. 

La  comparsa  di  questa  malattia  è  anche  collegata  ad  una  condi- 
zione molto  importante,  cioè  allo  stato  dei  denti.  I  poppanti  che 
non  ne  hanno  ancora,  ed  i  vecchi  che  li  hanno  perduti,  possono 
considerarsi  come  completamente  immuni  ;  anzi  Bohn  riferisce 
una  osservazione  molto  notevole,  nella  quale,  in  un  caso  ostinato, 
l'estrazione  dei  denti  arrestò  la  malattia  e  provocò  una  rapida  gua- 
rigione. 

Una  forma  speciale  di  stomatite  ulcerosa  è  <iuella  tossica.  11  più 
di  frequente  essa  è  prodotta  dall'uso  interno  od  esterno  dei  pre- 
parati mercuriali  (cosidetta  stomatite  mercuriale);  però  anche  il 
piombo,  il  fosforo  e  il  rame  possono  provocare  la  stomatite  tossica. 


Relatìvaiuente  ai  preparati  mercuriali  devesi  rilevare,  che  la  stomatite  si 
fc  determina  tanto  più  presto,  quanto  sou  più  gi*osse  e  più  davvicino  si  seguono 

>  le  dosi.  Nel  mercurialismo  cronico  non  si  ha  la  stomatite  (Kussmaul),  perchè 

in  esso  trattasi  di  un  graduale  assorbimento  di  piccole  quantità  di  mercnrìo. 

Molto  degna  di  nota  è  la  disposizione  individuale,  in  quanto  che  talune 
iji  persone  dopo  piccolissìuie  dosi   già   presentano   le   alterazioni  boccali.  Una 

'         '  (;erta  capacità  di  resistenza  l'ha  la  fanciullezza.  Quantunque  nei  bambini  si 

adoperi  con  certa  predilezione  il  calomelano,  pure  esso  non  suol  provocare 

facilmente  la  stomatite. 

II.  Sintomi  ed  alterazioni  anatomiche.  —  La  forma  volgare  (non  tos- 
sica) delio  stomacace  incomincia  ordinariamente  con  una  sensazione  di 
piaga  e  di  bruciore  nelln  hocca^  la  quale  diventa  in  special  modo 
molesta  nel  mangiare. 

I  sintomi  obiettivi  compaiono  sempre  anzitutto  nelle  gengive. 
D'ordinario  dapprima  viene  colpito  il  mascellare  inferiore,  si>esso 
da  un  sol  lato,  e  specialmente,  secondo  Bohn,  dal  lato  sinistro. 
Anche  nel  decorso  ulteriore  della  malattia  suol  essere  più  forte- 
mente alletto  il  mascellare  inferiore  che  non  il  superiore.  Anzi  que- 
st'ultimo rimane  in  molti  casi  completamente  libero. 

8i  osserva  anzitutto,  nel  margine  libero  delle  gengive,  e  special- 
mente nel  punto  di  contatto  di  due  denti  vicini,  un  rossore  abnorme 
e  una  tumefazione  della  muvom.  lì  margine  libero  della  gengiva  si 
rammollisce,  si  scolla  e  sanguina  al  minimo  toccamento. 
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In  capo  ad  uno  o  due  giorni  si  forma  una  patina  untuosa^ 
gialla,  poltacea.  Sul  margine  libero  della  gengiva  questa  patina 
cresce  gradatamente  in  estensione  ed  in  spessore,  e  quando  la  si 
stacca  lascia  vedere  un'ulcera,  per  lo  più  a  margini  taglienti  e  con 
un  foudo  lardaceo  verdastro.  Talora  una  parte  della  gengiva  si 
trasforma  gradatamente  in  una  polpa  necrotica  untuosa,  verde 
o  brunastra,  la  quale  all'esame  microscopico  risulta  costituita  da 
cellule  epiteliali,  corpuscoli  rossi  del  sangue,  corpuscoli  purulenti, 
schizomiceti  e  detritus  granulare.  BoHN  trovò  più  volte  anche  una 
specie  di  alga,  mentre  Hubeb  osservò  degli  spirocheti  ed  un  infu- 
sorio dotato  di  movimenti  vivaci,  probabilmente  il  monas  lens. 

L'aspetto  dell' ulcera  ha  indotto  alcuni  autori  a  considerare  il  processo 
anatomico  come  difterico,  cosicché  lo  stomacace  si  sente  desigDare  come 
tlogosi  difterica  ed  anche  croupale.  Ciò  prova  che  questi  autori  hanno  dei 
concetti  anatomici  e  bacteriologici  assai  poco  ben  fondati. 

Le  descritte  alterazioni  si  determinano  prima  in  vicinanza  di  un 
dente  incisivo  o  di  un  canino,  e  si  diffondono  gradatamente  all'in- 
dietro  o  dai  denti  alla  superfìcie  interna  della  gengiva.  Se  esistono 
delle  lacune  lasciate  da  denti  caduti,  in  corrispondenza  di  queste 
spesso  il  processo  si  arresta. 

Talvolta  anche  sulla  mucosa  delle  gote  e  sui  margini  della  lingua  si  riscon- 
trano quei  processi  infìammatorii  ed  ulcerosi,  che  costituiscono  sulle  gengive 
l'essenza  dello  stomacace.  Con  una  più  esatta  osservazione  si  rileva,  ohe  le 
singole  ulceri  rappresentano  in  certo  modo  le  impronte  di  quelle  che  si  tro- 
vano sulla  superficie  interna  ed  esterna  della  gengiva  nei  punti  esattamente 
contrapposti.  Trattasi  quindi  d'una  specie  d'infezione  locale.  Bohn  insistè 
molto  su  queste  particolarità,  quantunque  si  pronunjd  in  modo  decisamente 
contrario  alla  natura  infettiva  dello  stomacace.  Le  guance  e  le  labbra  si 
presentano  allora  tumide.  Di  qui  può  prender  punto  di  partenza  anche  una 
erisipela  della  faccia,  oppure  dopo  avvenuta  la  guarigione  e  la  oioatrizza- 
zione  si  formano  delle  aderenze  fra  la  mucosa  defle  guance,  il  margine  della 
lingua  e  le  gengive. 

Se  lo  sfacelo  della  gengiva  inliammata  è  molto  violento,  i  denti 
vengono  messi  a  nudo,  cominciano  a  muoversi,  e  in  certi  casi  molto 
avanzati  possono  essere  strappati  colle  dita  senza  che  l'ammalato  ne 
risenta  dolore.  Talvolta  il  processo  intiammatorio  si  estende  alla 
mandibola,  ove  si  determinano  delle  alterazioni  infiammatorie  e  ne- 
crotiche. 

La  rimanente  mucosa  boccale  trovasi  spesso  in  stato  di  flogosi 
catarrale,  e  specialmente  la  lingìui  suol  essere  impaniata  e  ingros- 
sata, e  porta  la  impressione  dei  denti  sui  margini.  Qualche  volta 
in  certi  punti  vengono  riscontrate  anche  delle  alterazioni  aftose. 

Di  rado  trovasi  interessato  il  palato  duro  od  il  fondo  della  ca- 
vità boccale.  In  condizioni  molto  sfavorevoli  però  vi  si  possono 
associare  delle  dittnse  alterazioni  gangrenose,  le  quali  rendono  pe- 
ricolosa la  forma  morbosa,  e  producono   la  morte  coi  sintomi  pie 
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mici  (brivido,  febbre  alta,  perdita  di  coscieuza,  meteorismo,  eoe). 
Il  processo  rimane  sempre  limitato  alla  cavità  boccale,  e  mai  lia 
luogo  diftnsione  alle  lanci. 

In  tali  casi  si  sviluppa  un  forte  e  ripugnante  fetore  dalla  hocca^ 
col  quale  gli  ammalati  in  pochi  istanti  appestano  tutta  la  ca- 
mera. 

D'ordinario  le  ghiandole  linfatiche  più  vicine  (sotto-mascellari, 
sotto-mentali,  cervicali)  sono  ingrossate,  indurite,  e  spesso  dolenti 
al  tatto  e  nei  movimenti  di  masticazione. 

Talvolta  si  determina  la  tumefazione  e  la  flogosi  delle  glandole 
salivari.  In  ogni  modo  queste  ultime  vengono  quasi  sempre  eccitate 
ad  aumentare  la  secrezione  per  via  riflessa,  e,  quasi  senza  interru- 
zione, fluisce  dalla  bocca,  per  lo  più  mantenuta  aperta,  una  saliva  di 
brutto  colore,  fetida,  spesso  sanguinolenta,  di  reazione  acida.  Anche 
durante  il  sonno  continua  il  vivace  flusso  di  saliva.  Il  liquido  fe- 
tido che  fluisce  bagna  i  cuscini,  e  gli  ammalati  vengono  svegliati  in 
parte  dal  fetore  e  in  parte  dall'umidità.  Accade  anche  che  l'abbon- 
dante secrezione  di  saliva  durante  il  sonno  fluisca  indietro  verso  il 
laringe,  provocando  la  tosse  e  degli  accessi  di  soffocazione. 

In  taluni  casi  gli  ammalati  diventano  molto  cachettici;  però  questa 
è  solo  un'eccezione,  e  deve  ritenersi  come  regola  che  lo  stato  ge- 
nerale soffre  pochissimo.  Non  esiste  febbre  o  solo  molto  lieve,  ed 
i  sintomi  eminenti  sono  dati  dal  dolore  alla  bocca,  da  essi  risulta 
la  difficoltà  nel  prendere  il  cibo  ;  dal  fetore  dalla  bocca,  che  conduce 
anche  al  pervertimento  delle  sensazioni  gustatorie,  alla  ripugnanza 
poi  cibi  e  per  le  bevande;  e  dalla  molestia  portata  dal  flusso  della 
saliva. 

In  riguardo  al  decorso  della  malattia  si  è  distinto  uno  stomacace 
acuto  ed  uno  cronico.  La  forma  acuta  suole  espletarsi  in  una  o  due 
settimane,  mentre  quella  croDica  suole  protrarsi  per  mesi.  Quest'ul- 
tima talora  si  sviluppa  dalla  prima,  quando  l'ulcerazione  si  arresta 
o  procede  lentamente  a  guarigione  ;  ovvero  si  presenta  fin  dal  prin- 
cipio come  tale  con  sintomi  più  miti. 

La  stomatite  mercuriale  incomincia  spesso  con  sensazioni  gusta- 
torie speciali,  che  gl'infermi  sogliono  chiamare  metalliche.  Gli  in- 
fermi hanno  la  sensazione  come  se  i  denti  fossero  troppo  lunghi  o 
si  fossero  rilassati.  Si  aggiunge  il  forte  deflusso  della  saliva.  Fi- 
nalmente si  determina:  rossore  della  mucosa  boccale,  vivo  distacco 
degli  epitelii,  accumulo  dei  medesimi  in  masse  bianche  untuose 
sulle  gengive  e  sulle  labbra,  speciale  fetore  dalla  bocca  e  final- 
mente un  disfacimento  ulceroso,  il  quale  però,  analogamente  a 
ciò  che  succede  nello  stomacace  volgare,  non  sempre  incomincia 
dalle  gengive,  ma  attacca  prima  anche  la  mucosa  della  guancia,  ov- 
vero il  margine  della  .lingua. 
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in.  IMagnofli.  —  La  diagnosi  della  malattia  è  facile,  né  è  possibile 
lo  scambio  con  altre  fonne  morbose.  Circa  la  distinzione  fra  sto- 
macace  volgare  e  tossico  decide  Tanamnesi. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  quasi  sempre  favorevole;  bisogna 
aspettarsi  un  esito  sfavorevole  solo  quando  si  usò  una  grossolana 
trascuratezza. 

V.  Terapia.  —  Nella  terapia,  oltre  al  trattamento  locale,  bisogna 
badare  anche  alle  cause  della  malattia.  Fra  i  rimedii  locali  innanzi 
tatto  si  adoperi  il  clorato  di  potassio,  il  quale  rende  inutili  tutti 
gii  altri  medicamenti: 

Pr.  (Jlorato  di  potassio 5^0 

Acqua  distillata 200*0 

S.  per  lavare   la  bocca  ogni  due  m^e, 
specialmente  dopo  i  pasti, 

VooEL  dà  gran  valore  alla  Bomministrazione  interna  del  dorato  di  pò- 
ia98Ìo,  e  ne  spiega  il  vantaggio  dal  fatto,  che  questo  sale  si  segrega  molto 
rapidamente  colla  saliva,  e  qnindi  arriva  nella  cavità  boccale.  Feuyrier 
fa  tenere  in  bocca  dei  piccoli  cristalli  di  questo  sale. 

Una  speciale  importanza  deve  accordarsi  alla  nutrizione  dei  pa- 
zienti (buon  brodo,  latte,  uova,  vino  diluito,  buona  birra). 

Sono  stati  anche  raccomandati  per  collutcrio  Tacido  fenico  (2:100),  il 
permanganato  di  potassio  (1 :100,  un  cucchiaio  in  un  bicchier  d'acqua),  il 
liquore  di  acetato  d'allume  (5 :  100,  un  cucchiaio  in  un  bicchier  d'acqua),  ecc. 

Le  ulceri  vengono  causticate  col  nitrato  d' argento  in  sostanza.  Nei 
bambini  che  non  possono  sciacquarsi  la  bocca  si  praticano  le  pennellazioni 
con  clorato  di  potassio,  ovvero  si  amministra  questo  rimedio  internamente 
(Pr.  Soluzione  di  clorato  di  potassio  al  3 :  100,  s.  un  cucchiaio  da  tavola  ogni 
due  ore;  oppure  x)er  pennellazioni). 

Il  trattamento  locale  è  lo  stesso,  tanto  per  lo  stomacaoe  volgare 
che  pel  tossico.  Se  esiste  un'ulcera  sulla  mucosa  della  guancia,  si 
raccomandi  ai  pazienti  di  dormire  sul  lato  sano,  per  evitare  il  più 
che  è  possibile  la  formazione  di  aderenze. 
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3.  Afte.  Stomatitis  aphthosa. 

I.  Eziologia.  —  La  stomatite  aftosa  è  in  prevalenza  una  malattia 
dei  bambini^  che  si  osserva  di  preferenza  dal  10.®  al  30.**  mese  di 
vita,  associandosi  alla  prima  dentizione. 

In  taluni  bambini  ogni  dente  che  spanta  è  accompagnato  da  eni- 
zioni  aftose.  Solo  all'epoca  della  seconda  dentizione  (7.®  anno)  le 
afte  diventano  piìi  rare. 

Esse  si  trovano  più  di  frequente  nei  bambini  di  gente  povera,  che 
sogliono  dar  poco  valore  alla  pulizia  della  bocca,  e  vi  hanno  una 
speciale  predisposizione  i  bambini  anemici^  rachitici  e  scrofolosi. 

Oltre  alla  dentizione  possono  produrre  le  afte  le  infiammazioni  e 
le  irritazioni  della  mucosa  boccale.  In  questa  categoria  rientrano  la 
stomatite  catarrale,  lo  stomacace,  il  mughetto,  l'angina  catarrale^ 
l'angina  difterica,  le  punte  accuminate  dei  denti,  l'abuso  del 
fumo,  ecc. 

In  alcuni  casi  lo  sviluppo  delle  afte  sta  in  connessione  colle 
malattie  infettive  generali  o  con  certe  malattie  locali.  Lo  si  riscontra 
nella  scarlattina,  nel  morbillo,  nella  pneumonite  fibrinosa,  nel  tifo 
addominale,  nelle  malattie  gastro-intestinali,  nelle  affezioni  uterine. 
In  alcune  donne  si  formano  afte  all'epoca  della  mestruazione,  al- 
tre se  ne  presentano  durante  il  puerperio  ed  all'epoca  della  lat- 
tazione. 

Chi  ha  a  che  fare  con  grande  materiale  d'infermi,  specialmente  se 
esteso  in  un  medesimo  paese,  potrà  non  di  rado  osservare,  che  le 
afte  compariscono  epidemicamente.  Talvolta  si  può  constatare  anche 
il  passaggio  per  contagio.  Le  epidemie  sono  più  frequenti  nei  mesi 
estivi,  un  po'  meno  in  autunno,  e  specialmente  vi  dispongono  i 
bruschi  cambiamenti  di  temperatura. 

BoBN,  al  qiiale  andiamo  debitori  di  ottime  ricerche  così  sulle  afte,  come 
sullo  stomacace,  si  è  pronunziato  contrario  alla  coDta^osità  anche  delle 
afte.  Però  voglio  brevemente  riferire  il  seguente  esempio,  verificatosi  nella 
mia  pratica,  che  prova  la  contagiosità  delle  afte:  una  piccola  domestica  di 
un  maestro  di  scuola  in  Àmmerbach,  presso  Jena,  visitò  i  suoi  genitori  in 
un  villaggio  lontano  nel  corso  dell'estate,  mentre  nel  villaggio  dominavano 
epidemiche  le  afte.  Erano  cioè  affetti  dalle  afte  parecchi  fratelli  piccoli 
della  bambina.  Due  giorni  dopo  la  ragazza,  tornata  al  suo  servizio,  fu  presa 
da  stomatite  aftosa;  pochi  giorni  dopo  si  ebbe  una  eruzione  di  afte  fra  i 
figli  del  maestro.  Ammalarono  poscia  anche  due  altii  bambini  della  scuola, 
e  solo  dieci  giorni  dopo  si  verificarono  altri  casi  nel  villaggio. 

E.  Fkaenkel,  che  pure  si  dichiarò  in  questi  ultimi  tempi  per  la  natura 
infettiva  delle  afte,  nell'esame  batteriologico  dei  prodotti  aftosi  trovò  lo  sta- 
filococco  piogene   flavo  ed   il   citreo,   e  nessun    altro    schizomiceto.    Ber- 
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HABKi    inTece,  oltre  lo  streptococco,  trovò  anche  il  pneumococco  dì  Fried- 

I.AKNDKR. 

Più  volte  è  stato  riferito  il  irasporio  delle  afte  da^li  animali  alVuomo.  In 
questi  ultimi  tempi  Faoan,  De  Corazzani  e  Hulin  hanno  descritte  delle 
ocHervazioni  simili  ;  però  non  ci  sembra  sicuro,  che  in  questi  casi  si  sia 
brattato  veramente  di  afte. 

n.  Sintomi  ed  alterazioni  anatomiche.  —  Se  nella  descrizione  dei 
sintomi  prendiamo  come  tipo  il  modo  di  svolgersi  della  malattia  nei 
poppanti,  vedremo  che  la  stomatite  aftosa  non  di  rado  incomincia 
con  leggeri  sintomi  generali  prodromici  :  lieve  febbre,  cattivo  umore, 
sete  aumentata,  aumentata  salivazione,  dolori  nei  movimenti  di 
enccbiamento  e  di  masticazione. 

Le  alterazioni  caratteristiche  consistono  nella  formazione  di  mac- 
chie rotonde,  bianche  o  giallicce,  le  quali  sono  circondate  da  un 
alone  rosso  e  leggermente  sollevate;  strisciandovi  sopra,  non  si  pos- 
sono staccare  dalla  superficie  della  mucosa  boccale.  La  formazione 
dì  queste  macchie  può  aver  luogo  in  poche  ore. 

La  loro  grandezza  è  in  media  quella  di  una  lenticchia  o  di  un 
pisello;  ve  ne  sono  però  di  quelle  appena  puntiformi.  Se  cre- 
scono in  estensione,  alcune  macchie  confluiscono,  e  ne  risultano  al- 
terazioni irregolari,  limitate,  a  zig-zag,  estese  a  mo^  di  nastro,  a 
mo'  di  carta  geografica,  le  quali  sogliono  trovarsi  ai  margini  della 
lingna  e  nella  plica  tra  la  mucosa  labiale  e  la  gengiva.  Ne  può  ri- 
saltare, che  tutto  un  largo  tratto  della  mucosa  subisca  l'alterazione 
aftosa. 

Se  l'eruzione  delle  afte  si  associa  alla  dentizione,  le  macchie 
bianche  compaiono  dapprima  o  qualche  volta  anche  esclusivamente 
proprio  ove  spuntano  i  denti. 

Negli  altri  casi  esse  si  presentano  con  speciale  frequenza  sulla 
punta  della  lingua,  sulla  superficie  inferiore  e  sui  margini  della 
lìngua  stessa,  sulla  mucosa  gengivale,  nella  plica  della  gengiva,  ed 
anche  sul  palato  duro,  sull'ugola  e  sulle  tonsille,  dove  non  bisogna 
scambiarle  colla  difterite. 

Secondo  i  dati  di  alcuni  autori  le  afte  sogliono  auche  presentarsi  sulla  mii' 
toea  inte9tin€de. 

Bisogna  anche  rilevare,  che  l'eruzione  delle  afte  spesso  continua 
in  eruzioni  secondarie,  cosicché  si  trovano  l'uno  vicino  all'altro 
diversi  stadii  di  sviluppo. 

BOHN  ha  con  ragione  aacennato  che  le  afte  non  si  presentano  mai 
in  forma  di  vescicole,  cosicché,  in  seguito  alla  loro  puntura,  non 
si  osserva  mai  che  ne  spìcci  del  liquido. 

Anche  àìVesame  microscopico  si  trova,  che  le  mac(;hie  bianche  sono  costi- 
tuite da  fibrina  finamente  granulosa,  la  quale  contiene  rinchiusi  dei  corpu- 
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acoli  biaaclii  del  sangue  iu  scarsa  quantità.  E.  Fra^nkci.  etndU  eoattnmbDte 
il  loro  modo  dì  formazioiie,  u  crede  che  <lei  mieroorKanisinì  produeauo  in- 
Danzituttti  una  Decroei  da  coagulasdone  delle  cellule  epiteliali,  cosìecbè  fe  data 
la  possibilità  che  si  arrivi  a  deposizioni  fibrinose  FranimistA  di  cellule  ro- 
tonde del  saoKUe.  11  tessuto  proprio  della  mucosa  rimane  intatto,  e  la 
iieort'iione  fibrinosa  non  (;  aituata  nello  strato  sottoepilflliale.  Bob k  era  d'o- 
pinione, v\ic  le  foiniazìoui  afUisc  iilibiiuio  hiof^o  nt-gli  strati  sottoepiteliali, 
seconilii  Hemicìf  itirorc  ucyli  "truti  siipi>i  ticiiili  della  [imcosa;  Schkch  le 
dichiarò  seniplicemeute  nn  epitelio  necrotico  macerato. 

Il  processo  di  gaarigione  ha  luogo  per  lo  più  mediante  il  distacco, 
piti  di  rado  mediante  il  riassorbimento  dell'essudato;  ma  hi  tatti 
i  casi  rimangono  delle  ulcerazioni  e  delle  cicatrici  profonde.  Nel 
distacco  si  desquainma  anzitutto  il  rivestimento  epiteliale.  Gradata- 
mente l'essudato  fibrinoso  comincia  a  staccarsi  dai  margini  e  so- 
vente si  arrotola.  Fiualmente  l'essudato  si  stacca  completamente  e 
rimane  mi  punto  della  mucosa  avvallato,  in  principio  ìperemìco,  il 
quale  viene  rapidamente  colmato  con  rivestimento  epiteliale,  e  la 
reatitutio  ad  integro  è  completa. 

La  stomatite  aftosa  deve  esser  considerata  come  nn'attezione  in- 
nocua, che  suole  protrarsi  da  8  a  14  giorni.  Solo  nei  bambini  de- 
boli e  malamente  nutriti  possono  determinarsi  delle  gravi  compli- 
cazioni, perchè  essendo  dolorosi  i  movimenti  di  succhiamento  e  di 
masticazione,  ne  sotlre  grandemente  anche  la  nutrizione. 

Talvolta  le  afte  si  sviluppano  in  vicinanza  dei  dotti  escretorii  delle 
ghiandole  salivari,  otturano  o  l'uno  o  l'altro  dotto  (più  sovente  il 
dotto  Whartoniano)  e  producono  per  ristagno  della  saliva:  un  senso  di 
tensione,  il  dolore  e  la  tumefazione  della  relativa  ghiandola.  Se  lù 
rende  permeabile  il  dotto  con  una  sottile  sonda,  ne  esce  ad  un 
tratto  saliva  in  copia,  e  la  tumefazione  e  il  dolore  nella  ghiandola 
cessano  completamente. 

BiLLARD  e  BoucHiiT  hauno  visto  in  casi  isolati  insorgere  alte- 
razioui  necrotiche.  Negli  adulti  si  trova  più  di  sovente  tendenza 
alle  recidive.  F.  Sbitz  descrisse  or  ora  come  complicazione  assai 
rara,  in  dne  sorelle,  la  nefrite  acuta. 

IU.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile.  Gli  scambi  possibili  sono  ì 
seguenti  : 

a)  Coi  pezzettini  di  caseina  rimasti  uella  bocca  dei  bambini. 
ÌManoa  qui  l'alone  rosso  inAammatorìo,  ed  anzitutto  i  pezzettini  tU 
caseina  si  possono  facilmente  allontanare  colla  pezzuola. 

b)  Oollo  atomacace,  che  vieu  caratterizzato  dal  fetore  della  bocca, 
dalla  tendenza  all'emorragia,  dal  disfacimento  del  tessuto   mucoso. 

e)  Col  mughetto,  che  vien  facilmente  riconosciuto  dai  fuughi 
caratteristici. 

d)  GoWerpete  della  mucosa  boccate.  Qui  esistono  vescichette,  che, 
punte,  lasciano  Unire  un  liquido. 
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IT  fetapie.  —  N^el  trattamento  si  tengano  d'ocobio  le  ca.ii»e  e  si 
IhàdoperiDD  le  lavande  locali,  la  pennellazioae  della  booca  e  l'ammi- 
(  oistmziooB  interna  di  clorato  di  potasi^io  : 

Pr.  Clorato  di  poUtnitlo S,0 

Acqua  distillata 200,0 

S.  per  lavarsi  la  bocca  ogni  due  oi'e, 
npeeialmente  dopo  i  patiti. 

Non  Miultnoo  necesaari  altri  medicamenti.  Fnrono  raccomandato  anche  1b 
penncUudoni  ooU'acido  muriatico,  col  nitrato  d'argento,  col  eublimato  cor- 
kmìto,  eoi  bfboTsto  di  aodio,  coll'acqua  di  calce,  ecc. 

A.ppÌBIldÌce.  —  Col  nome  di  afte  di  Bednar  vennero  descritte  nei 
DecMikti    delle   macohie    giallo- ((ri giantre    enlla    mucosa   del  palato  doro,  le 

Siali  non  di  rado  si  disteudono  hi m metricamente  lungo  il  margine  poete- 
nre  del  palato  e  sulla  linea  mediana  fino  al  margine  alveolare  del  mascel- 
liff»  superiore.  Talvolta  questi  depositi  fpallastri  si  staccano,  ed  allora  si 
ptwentano  sui  margini  rimasti  scoperti  delle  ulceri  della  mucosa  per  lo 
più  superficiali  e  ben  delimitate.  Queste  alt«razìoui  ai  riscontrano  solo  nelle 
prime  settimane  della  vita,  quaHÌ  mai  dopo  raggiunta  l'età  di  tre  mesi. 

Intorno  all'origine  loro  avvennero  vive  discnseioni  :  alcuni  la  riferiscono 
ad  agenti  meceanici,  sostenendo  che  i  neonati  col  succhiamento  debbano 
irritara  appnnto  la  sottile  mucosa  del  palato  dnr<>  (Henoch);  altri,  tra  oui 
EsPTBiM  e  FiKKL,  le  dichiarano  conseguenza  di  nna  poco  accurata  pulitia 
(Iella  aavità  orale  e  di  ferite  njeceanicne  della  mucosa.  E.  Frabnkel  invece 
port<)  in  campo  delle  influenze  infettive.  Degli  streptococchi  secondo  lui 
penetrerebbero  nelle  cellule  epiteliali  e  produrrebbero  la  necrosi.  Se  tali 
aeluEomiceti  migrassero  nei  vasi  linfatici  degli  strati  snttoepiteliali,  non  sa- 
rebbe esclusa  la  jKwsibilità  di  una  seria  infezione  generale. 

I  ùntomi  sono  il  dolore  ed  il  pianto  durante  l'atto  del  succhiamento,  ed 
i  bambini  rifiutano  l'alimentazione  e  conseguentemente  deperiscono,  fi 
aopratutto  da  evitare  lo  scambio  di  queste  alterazioni  colle  placche  sitt- 
litìohe. 

La  cttm  consiste  nelle  pennellazioni  delle  ulceri  con  nitrato  d'argento 
(1.0:15). 


4.  Leucoplacia  oris 

(Icktki/osis  s.  Paoriojii»  i.   Ti/logia  s.  Teratosi»  oris). 

I.  Altarazioiiì  anatomiche.  —  La  leucoplacia  oris  consiste  io  unar 
formazione  di  macchie  bianche,  grigio-biancastre,  gialle  o  grigio- 
giallastre,  le  quali  si  trovano  specialmente  sulla  lingua,  ma  anche 
sulle  labbra,  sulla  mucosa  delle  guance,  sulle  gengive,  sul  palato 
doro,  sull'ugola,  sull'arcata  palatina  e  sulle  tonsille.  Trattasi  ora 
di  placche  disseminate  appena  sporgenti  sul  livello  della  mucosa, 
ora  dì  macchie  rialzate,  specialmente  ai  loro  margini,  ora  finalmente 
tli  plaoche  di  struttura  quasi  carnea  confluenti  Tuna  nell'altra,  e 
che,  connettendosi,  ricoprono  una  gran  parte  della  cavità   boccale. 
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AlV esame  microscopico  si  trova  nelle  roaccliìe  che  le  cellule  epiteliali  sono 
assai  aunientate  di  numero,  che  gli  strati  supei-ficiali  dell'epitelio  sono  molto 
rammolliti  e  rigonfiati,  e  che  gli  inferiori  non  sono  bene  distinti.  Inoltre  le 
papille  della  mucosa  api)aiono  appiattite,  i  vasi  dilatati  ed  il  tessuto  negli 
stmti  sottoepiteliali  pieno  di  cellule  rotonde. 

n.  Eziologia.  —  Come  cause  vanno  riferite:  Virritdzione  della  miL- 
cosa  boccale  da  tabacco,  alcool  o  denti  guasti,  le  affezioni  dello  sto- 
fna>cOj  la  gotta^  la  sifilide;  però  è  assolutiimente  erroneo  il  voler  at- 
tribnire  a  quest'ultima  tutti  i  casi.  Spesso  si  vede  la  malattia  in 
questione  concomitare  a  forme  cutanee  (psoriasi,  lichen  planus,  ec- 
zema, ictiosi,  epitelioma  del  labbro  inferiore).  Quest'afiezione  si 
trova  più  di  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne.  Fra  27  casi  di 
MoBBis  se  ne  riscontrarono  22  in  uomini  (85  %)  e  5  in  donne 
(15  7o)'  Lecondo  Faybeb  essa  suol  essere  straordinariamente  fre- 
quente negli  indigeni  dell'India.  Quasi  mai  si  trova  nei  bambini. 
Secondo  Schwimmeb  si  presenta  dai  20  ai  60  anni  (più  di  frequente 
dai  45  ai  50). 

in.  Sintomi.  —  Talvolta  consistono  esclusivamente  nelle  alterazioni 
visibili  sulla  mucosa  boccale.  In  alcuni  infermi  vi  si  aggiunge  una 
sensazione  dolorosa,  come  di  ferita,  nel  mangiare.  Si  sviluppano  tal- 
volta dei  pervertimenti  di  gtisto  e  Vipocondria,  eccitati  dalla  credenza 
che  hanno  i  pazienti  di  avere  continuamente  lo  stomaco  imbaraz- 
zato, oppure  di  essere  afietti  da  una  sifìlide  incurabile.  Essi  consi- 
derano che  da  ciò  dipenda  la  supposta  patina  della  lingua.  Di 
regola  la  malattia  ha  un  decorso  cronico,  che  può  essere  anche  di 
oltre  trent'anni  (Weib). 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile,  poiché  nel  mughetto,  nelle 
afte  e  nelle  causticazioni  decidono  l'anamnesi,  il  decorso  acuto  e 
l'eventuale  esame  microscopico  dei  depositi  della  mucosa.  L'ezio- 
logia si  rileva  dall'anamnesi;  nella  sifilide,  dalle  cicatrici  speciiìche 
o  da  altre  alterazioni  della  cute  e  delle  mucose. 

V.  Prognosi.  —  La  i)rognosi  è  riservata,  poiché  esistono  numerose 
osservazioni,  nelle  quali  alla  leucoplacia  si  associò  il  cancro  della 
lingua  (Weir  trovò  questo  fatto  31  volte  su  ()8  casi,  cioè  circa  nel 
46  per  cento). 

VI.  Terapia.  —  Nella  terapia  si  devono  allontanare  tutte  le  in- 
fluenze nocive.  Devono  anche  esser  prese  in  considerazione  le  cure 
di  acque  minerali  in  Carlsbad,  Vichy  e  simili  luoghi  termali,  ed  in 
«erti  casi  anche  le  cure  antisifilitiche.  Si  raccomandano  anche  l'ar- 
senico  ed  il  giusquiamo: 
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Pr.  Liquore  di  arseniato  di  potassiOf 

Aequa  di  mandorle  aìnare,  ana,    5,0 
3f.  ci.  «•  tre  volte  al  ff torno  5'10  gocce 
dopo  i  pasti; 


ovvero  : 


Pr.  Acqua  di  mandorle  ainare  .  .  20,0 
Bistratto  di  giusquiamo  ....  1,0 
M,  ri.  0.  15  gocce  ogni  due  ore; 

od  i  eollutarii  cou  clorato  di  potassio  (5 :  100)  e  biborato  di  sodio 
(15:100),  con  acido  salicilico  e  le  cauterizzazioni  coW acido  bromico 
(LO: 5.0,  ogni  3-4  giorni,  Vidal).  Dopo  Veseisione  delle  macchie  si 
osserva  che  per  lo  piii  esse  tornano  a  formarsi  «ella  cicatrice  ;  invece 
Fletcher  Ingals  riferisce  casi  di  guarigioue  mediante  il  galvano- 
cauterio. La  cnra  durò  quattro  mesi,  ed  in  ogni  seduta  venne  levata 
una  macchia.  Joseph  cauterizza  giornalmente  per  parecchi  minuti 
le  macchie  con  un  batufiolo  di  ovatta  imbevuto  in  una  soluzione 
concentrata  di  acido  lattico.  Dopo  qualche  giorno  gli  epiteli!  si  pos- 
sono raschiar  via,  e  la  rimanente  ferita  guarisce.  Contro  i  dolori 
dopo  la  cauterizzazione,  Joseph  fece  uso  della  cocaina.  Furono  rac- 
comandate anche  le  pennellature  con  sìiblimatOj  col  cannello  di  nitrato 
d'argento^  colla  tintura  di  iodio  e  colla  papaiotina.  Il  ioduro  di  po^ 
tassio  ebbe  il  solo  effetto  di  aggravare  la  malattìa. 


5.  Lingua  geografica 

{Pityriasis  linguae,  lAchenoide), 

Questa  malattia  consiste  nella  formazione  di  iiiaccliic  irregolari  rosse  e 
lisce,  situate  sulla  superficie  della  lingua  e  limitate  da  un  margine  bianco. 
Queste  macchie  si  trovano  per  lo  più  sulla  superficie  superiore  della 
lingna,  di  rado  anche  sull'inferiore.  In  nessun  altro  punto  della  mucosa 
deua  cavità  orale  tali  macchie  si  riscontrano,  cosicché  esse  {M)ssono  facil- 
mente essere  distinte  dallo  stomacace,  dallo  afte,  dalla  leucoplasia  e  dal 
mughetto.  I/e  macchie  variano  assai  di  grandezza  e  di  forma,  e  confluendo 
hanno  l'aspetto  di  carte  geografiche.  Da  ciò  il  nome  della  malattia. 

Di  solito  mancano  completamente  giravi  manifestazioni  da  paite  del  malato. 
Qualche  volta  esso  accusa  bruciore  e  senso  di  ferita  sulla  li  ugna.  La  malattia 
è  assai  ostinata:  resiste  ad  ogni  cura  e  può  protrarsi  oltre  dieci  ainii«  du- 
rante il  qual  tempo  però  le  macchie  cambiano  la  loro  forma,  talvolt^i  anche 
di  giorno  in  giorno. 

Per  lo  più  a  questa  malattia  vanno  soggetti  1  bambini,  specialmente  quelli 
scrofolosi,  6offei*enti  per  gastro-enterite  ed  anemici. 

Speiilmann  ne  studiò  rafTezione  dal  lato  istologico;  egli  riscontrò  una 
desquammazione  delle  cellule  epiteliali  ed  un'agglomerazicme  di  cellule  ro- 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  3 
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tonde,  fra  le  celialo  epiteliali  rimaste  in  sito  e  nel  corpo  papillare  della 
mucosa;  invece  nello  strato  corneo  cadato  lìscontrò  un  essudato  composto 
di  albumina  coagulata  e  di  cellule  rotonde.  Vennero  sospettate  delle  influenze 
parassitarie  come  causa  della  malattia,  ma  non  furono  ancora  accertate. 


6.  Mughetto  della  mucosa  boccale. 
Stomatomycosis  oidica. 

I.  Eziologia.  —  Il  mughetto  consiste  nella  vegetazione  di  un  fungo 
(oidium  albicans)  sulla  mucosa  boccale. 

Intorno  alla  classificazione  botanica  di  questo  fungo  fu  molto  discusso;  ad 
ogni  modo  esso  non  è,  contrariamente  all'opinione  volgarmente  ammei>sa, 
identico  alFoidium  lactis,  cioè  a  quel  fungo  che  produce  la  fermentazione 
acida  del  latte.  Rees  e  Grawitz  ritengono  che  esso  è  da  annoverarsi 
fra  le  mufle  {Sprosspilzen),  e'  questa  opinione  fu  ultimamente  confermata 
da  Stumpf,  Baginsky  e  Klempeuer.  Secondo  Rees  è  identico  al  saccharo- 
myces  albicans,  mentie  Tlaut  lo  ritiene  identico  ad  una  muffa  della  putre- 
fazione assai  diff\isa,  appartenente  alla  famiglia  delle  torulacee  e  chiamata 
monilia  candida  (Bonorden). 

Berg  riprodusse  il  mughetto  praticandone  l'innesto  suUa  mucosa  della 
bocca,  Gkawitz  alimentandone  dei  cani. 

Il  mughetto  si  osserva  il  più  di  frequente  nei  neonati,  special- 
mente dalla  seconda  all'ottava  settimana  di  vita;  negli  adulti  si 
sviluppa  ordinariamente  solo  dopo  lunghe  malattie  esaurienti,  per 
esempio  :  tisi  polmonare,  tifo  addominale,  <;ancro,  diabete,  leucemia, 
difterite,  febbre  puerperale,  ecc.  Si  osserva  assai  di  rado  nelle  per- 
sone sane,  per  quanto  Freudenberg  in  questi  ultimi  tempi  abbia 
comunicato  due  osservazioni  di  questo  genere. 

Nei  neonati  lo  sviluppo  del  mughetto  avviene  tanto  più  facilmente, 
quanto  più  viene  trascurata  la  nettezza  generale,  e  specialmente 
quella  della  bocca.  Nei  grandi  stabilimenti  di  maternità  e  nei  bre- 
fotrolii  esso  si  sviluppa  con  speciale  frequenza,  così  pure  nei 
bambini  delle  classi  povere.  Spesso  esercitano  una  certa  influenza 
anche  le  abitazioni  umide,  oscure  e  poco  aerate.  I  bambini  deboli 
e  deperiti  per  diarrea  cronica  sono  specialmente  disposti  al  pericolo 
di  ammalare  di  mughetto,  quando  i  loro  movimenti  di  succhiamento 
e  di  deglutizione  non  sono  abbastanza  validi  e  quando  la  pulizia 
della  bocca  è  poco  accurata  :  allora  dei  residui  di  cibo  rimangono 
facilmente  nella  cavità  boccale,  ove  subiscono  una  decomposizione, 
la  quale  offre  un  favorevole  campo  di  coltura  al  fungo.  Il  mughetto 
si  presenta  più  di  frequente  nei  bambini  allattati  artificialmente, 
che  non  in  quelli  nutriti  esclusivamente  col  latte  materno. 
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Spesso  bisogna  incolpare  la  poca  pulizia  dei  poppatoi  di  gomma, 
nei  qnali  i  funghi  si  annidano  facilmente.  I  cosidetti  hiberoni  de- 
vono essere  assolutamente  abbandonati. 

Le  muffe  del  mughetto  si  sviluppano  facilmente  anche  sui  capezzoli 
delle  mammelle  della  nutrice,  cosicché  anche  da  qui  provengono  i 
pericoli  d'infezione,  qualora  il  capezzolo  non  venga  accuratamente 
pulito  dopo  ogni  succhiata.  Infatti  in  un  caso  si  vide  il  mughetto 
svilupparsi  in  un  bambino  che  aveva  succhiato  al  capezzolo  poco 
pulito  di  una  nutrice,  il  bambino  della  quale  era  affetto  dalla  stessa 
malattia. 

Per  dimostrare  la  presenza  di  queste  muffe  nell'aria  delle  sale  ospitaliere 
Tennero  da  Koux  raccomandato  Tuso  delie  fette  di  limono  e  delle  barba- 
bietole cotte. 

Haussmann  ricorda  che  nella  vagina  delle  donne  gravide  assai  frequente- 
mente (11  per  cento)  si  osservano  le  muffe  di  niuglietto,  e  crede  che  la  infe- 
zione di  mughetto  avvenga  per  contagio  diretto  nella  bocca  del  neonato 
durante  il  passaggio  attraverso  il  canale  vaginale.  È  degno  di  nota  però 
che  il  mughetto  non  si  osserva  mai  nella  prima  settimana  di  vita. 

Anche  le  stagioni  hanno  una  certa  inffuenza  sullo  sviluppo  del 
mughetto,  in  quanto  che  lo  si  osserva  più  di  frequente  in  estate. 

n.  Sintomi.  —  Quando  il  mughetto  è  poco  sviluppato  manca  com- 
pletamente ogni  fenomeno  morboso,  e  trattasi  spesso  di  un  reperto 
accidentale.  Un'abbondante  vegetazione  e  diffusione  del  fungo  è 
di  grande  importanza,  da  una  parte  per  l'affezione  fondamentale,  per 
lo  più  pericolosa,  dall'altra  a  motivo  del  pericolo  derivante  dal 
fungo  stesso. 

Xel  primo  inizio  il  mughetto  si  presenta  come  un  sottile  rivesti- 
mento delUi  mucosa  boccale  hianchiccio  o  bianco-bluastro^  simile  alla 
brina  sottile.  Esaminandolo  attentamente  si  vede  che  esso  si  trova 
sulla  lingua,  specialmente  fra  le  papille  fungiformi,  sulla  mucosa 
dei  follicoli,  in  vicinanza  dei  dotti  escretorii  di  questi  ultimi.  (}ra- 
datamente  le  alterazioni,  in  principio  puntiformi,  guadagnano  in 
superffcie  e  spessore.  Xe  risultano  macchie  e  chiazze  molto  spa- 
ziose, bianco-grigiastre,  giallicce,  più  tardi  colorate  in  bruno  o 
nero,  da  residui  di  cibo  o  da  emorragie;  queste  mjvcchie  con  flui- 
scono fra  loro  in  un  deposito  uniforme. 

In  principio  queste  macchie  non  si  lasciano  staccare  grattando 
leggermente,  peitìbè  risiedono  al  disotto  dello  strato  più  superficiale 
dell'epitelio,  che  le  protegge.  Più  tardi  lo  strato  epiteliale  si  de 
squamma,  cosicché  la  superficie  precedentemente  levigata  divent<a 
ruvida  ed  ineguale;  allora  le  deposizioni  si  staccano  in  parte  spon- 
taneamente, in  parte   possono   essere  grattate  con  facilità. 

A\V esame  microscopico  dei  depositi  si  rileva,  che  la  massa  princi- 
pale risulta  di  spore  e  di  filamenti  di  funghi  (cfr.  fig.  2).  Le  spore 
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hanno   forma  sferica  ed  ovale,   sono  nettamente  contornate, 
fraugouo  fortemente  la   luce;   talvolta  contengono  dei  &ui  granai 
tal'altra  uno  o  vari  nuclei   più   grossi.   In   parte  stanno  isolate, 
accumulate    irregolarmente,   in    parte   allineate   in   serie,   come } 
di  bottoni.    I   tllamenti    (sporangi)    rappresentano    dei   fili    dritti 
leggermente    incurvati,  fra  i  quali    però  se   uè   distinguono   di  piìù 
larghi   e  di  più  sottili,    I   filamenti   più  larghi  lasciano  riconosca 


Mughetto  (uiclium  iilbii^mis)  vnr 
buiiliìuu  di  S  mesi  ;  iiigr.  -'ÌTi  i 
Clinica  df  Zurigo). 


molte  striature  trasversali,  eosiccliè  in  certo  modo  sj  dividono  in 
molti  segmenti,  mentri^  quelli  più  stretti  lianiio  un  oontorno  meno 
chiaro  e  qtmsi  nou  possiedono  la  striatnra  trasversale.  1  tlla- 
meuti  più  lai-gld  oscillano  fra  i  U.Wtì  ed  i  O.OOù  millimetri.  Al- 
l'interno sembrano  inamente  grannlosi.  In  taluni  puuti  si  trovano 
imche  degli  spazii  ovali.  lu  molti  fili  si  possono  osservare  delle 
intaccature.  In  questo  punto  od  immediatamente  al  disotto  delle 
ramifìuaKioui  trasversali,  non  di  rado  promanano  lateralmente  delle 
spore,  una  parte  delle  quali  si  trasforma  alla  sua  volta  iu  lilameuti. 
Ai  lati  di  questi  ultimi  si  trovano  nuove  propaggini;  vi  è  percii' 
la  possibilità  che  uè  risnltiuo  delle  ligure  racemose  ed  arborescenti. 
Oltre  ai  funghi  si  trovano  anche  delle  cellule  epiteliali  pavimeu- 
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tose  desqaammate  e  dei  corpuscoli  bianchi  del  sangue  isolati.  Si 
deve  anche  rilevare,  che  in  taluni  punti  i  funghi  penetrano  fra 
gli  epitelii,  e  che  in  altri  i  filamenti  di  oidio  sono  ricoperti 
da  alcune  cellule  epiteliali.  Eees  osservò,  che  qualche  volta  le 
spore  di  oidio  penetrano  nelle  cellule  epiteliali  e  vi  vegetano  rigo- 
gliosamente. 

Fischer  in  un  caso  oltre  alle  muffe  di  mughetto  osservò  anche  la  saroina. 

Intorno  alla  durata  della  malattia  non  si  può  dir  nulla  di  preciso; 
dipende  molto  dallo  zelo  e  dalla  buona  volontà  degli  infermieri. 
Di  solito  bastano  da  otto  a  quattordici  giorni  per  ottenere  la  gua- 
rigione. 

Poco  tempo  fa  ho  potuto  osservare  un'affezione  oiclica  speciale  e  certo 
molto  rara.  Si  trattava  di  una  giovane  donna  d'Amburgo,  di  buonissima 
famiglia.  Questa  giovane  di  20  anni  era  stata  sempre  di  debole  costituzione 
e  molto  pallida.  Da  parecchi  anni,  in  ogni  estate,  le  si  erano  ordinate  al- 
ternativamente cure  di  bagni  ferruginosi  ed  il  soggiorno  in  riva  al  mare. 
Da  un  anno  e  mezzo  aveva  contratto  una  speciale  affezione  della  bocca. 
Sulla  lingua  ed  anche  su  certi  pnnti  della  mucosa  delle  labbra  e  delle  gote 
si  trovava  uno  stilato  grìgio-giallastro  chiaro,  molto  diffuso,  dello  spessore 
di  2  millimetri  e  più,  facilmente  staccabile,  il  quale  al  microscopio  risul- 
tava composto  esclusivamente  di  spore  e  tìlanienti  di  oidiuni  albicans.  Vi 
era  fetore  nauseante  dalla  bocca;  la  salivazione  era  tanto  abbondante,  che 
la  saliva  fluiva  incessantemente.  La  paziente  teneva  continuamente  la  bocca 
aperta,  coprendola  con  im  fazzoletto,  nel  quale  raccoglieva  la  saliva:  il  faz- 
zoletto le  era  inseparabile  compagno.  Il  sonno  era  disturbato  dalla  saliva- 
zione; vi  era  inappetenza.  Negli  organi  intemi  deirinfernia,  molto  magra  e 
pallida,  non  si  potevano  dimostrare  alterazioni  di  sorta;  l'orina  non  conte- 
neva né  albumina  né  zucchero.  Era  notevole  l'età  dell'inferma,  l'esistenza 
idiopatica  del  mughetto,  e  l'asserzione  che  i  tentativi  di  cura  avevano  ap- 
prodato a  nulla. 

Il  mughetto  si  osserva  specialmente  sull'apice  e  huì  margini  della  lingua, 
più  raramente  sulle  gote,  sulle  labbra,  sulle  gengive,  sul  palato,  sulle  ar- 
cate palatine  e  sul  velopendolo. 

L'oidio  inoltre  non  limita  il  suo  sviluppo  alla  mucosa  della  cavità  orale. 
Nei  casi  molto  avanzati  lo  si  trova  nel  faringe,  nell'esofago  e  nelle  sezioni  su- 
periori del  laringe;  sulla  mucosa  esofagea  esso  vegeta  talvolta  tanto  rigo- 
gliosamente da  produrre  la  chiusura  del  lume  esofageo  e  condurre  alla 
morte  per  inanizione  (cfr.  il  capitolo  sul  muglietto  dell'esofago);  anche 
nel  laringe  si  è  visto  seguire  al  mughetto  la  tosse,  e  secondo  alcuni  degli 
accessi  di  soffocazione. 

Reubold  pel  primo  ha  richiamata  l'attenzione  sul  fatto,  che  una  mucosa 
provvista  d'epitelio  cilindrico  o  vibratile  si  oppone  energicamente  alla  ve- 
getazione dell'oidio.  £  un  fatto  eccezionale  che  venga  osservato  sulla 
mucosa  dello  stomaco,  sulla  mucosa  nasale  e  su  quelle  sezioni  delle  vie 
aeree  rivestite  da  epitelio  vibratile.  Qualche  volta  l'oidio  si  trova  nello  sto- 
maco e  nel  contenuto  intestinale,  ove  fu  semplicemente  deglutito;  esso  può 
anche  |^imgere,  per  aspirazione,  nelle  vie  aeree  profonde  producendo  la 
bronchite  e  la  pnenmomte  (Rosenstein,  v.  Buhl,  Virchow). 

Non  di  rado  allo  sviluppo  del  mughetto  precedono  delle  altera- 
zioni infiammatorie  sulla  mucosa  della  cavità  orale.  La  mucosa  ap- 
parisce arrossata,  secca,  calda  e  dolente  al  tatto  ;  i  poppanti  gridano 
dorante  il  succhiamento,  e  si  staccano  rapidamente  dalla  mammella, 
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mentre  gli  adulti  si  lagnano  di  braciore  e  dolore  nella  ingestione 
dei  cibi.  Più  tardi  la  salivazione  diventa  abnormemente  abbon- 
dante, nel  qual  caso  il  secreto  boccale  misto  ha  sempre  nna  rea- 
zione acida.  Zweifel  osservò  nei  neonati  che  la  saliva  non  conteneva 
ptialina,  ed  aveva  perduto  perciò  la  sua  proprietà  fermentativa  sulla 
destrina. 

Come  complicazione  nei  neonati  spesso  si  manifesta  una  profusa 
diarrea^  la  cui  genesi  non  sempre  è  chiara.  Qualche  volta  la  diarrea 
precede  il  mughetto,  allora  il  decadimento  delle  forze  che  ne  con- 
segue favorisce  lo  sviluppo  del  fungo;  in  altri  casi  trattasi  di  com- 
plicanza accidentale;  per  una  terza  serie  di  casi  si  ammette,  che 
gli  oidii  deglutiti  eccitino  nello  stomaco  e  nell'intestino  la  decom- 
posizione del  latte  ingerito,  e  quindi  4a  diarrea. 

PuRKHAUEK  osservò  dopo  il  mughetto,  in  un  bambino  di  9  anni,  \&  paralisi 
(fella  tonaca  muscolare  deWesofarfo,  che  però  scomparve  dopo  cinqne   giorni. 

HI.  Alterazioni  anatomiche.  —  Lo  sviluppo  dell'oidio  procede  in 
modo  che  i  piccoli  funghi  penetrano  nella  sostanza  cementante 
le  cellule  epiteliali  cornee  piìi  supertìciali,  e  vegetano  rigogliosa- 
mente nello  strato  medio  dell'epitelio;  quivi,  per  atrolìa  da  com- 
pressione, fanno  scomparire  le  cellule  epiteliali  tino  al  nucleo,  mentre 
gli  strati  epiteliali  più  superficiali  divengono  sempre  più  sottili. 
In  certi  punti  i  funghi  possono  penetrare  tìn  nel  tessuto  sottomu- 
coso, ed  anche  nei  vasi  sanguigni  e  linfatici  (v.  Buhl).  I  vasi  san- 
guigni si  trovano  iperemici,  però  d'ordinario  mancano  le  alterazioni 
infiammatorie. 

Da  un'o88ervazione  di  v.  Zenkek  insulta  la  possibilità  che  i  funghi  i>e- 
netrino  nei  vhbì  sanguigni,  vi  si  sbriciolino  e  vengano  trasportati  dalla 
corrente  sanguigna  alla  periferia,  come  emboli,  per  esempio  nel  cervello,  e 
quivi  si  arrestino  e  continuiuo  a  svilupparsi. 

IV.  Diagnosi.  —  La  di«ignosi  è  facile  coU'aiuto  dol  microscopio. 
Questa  malattia  si  distingue  facilmente  dalle  o/Ye,  dai  pezzetti  di 
caseina  e  dalla  Harcina  della  bocca. 

Si  diiferenzia  dalle  afte  per  l'esistenza  di  funghi  lìci  depositi  della 
mucosa  boccale  e  per  la  mancanza  di  uii  alone  infiammatorio  rosso 
intomo  ai  punti  bianchi  o  gialli.  I  piccoli  pezzi  di  caseina  si  la- 
sciano facilmente  asportare  e  sono  privi  d'oidium  albicans.  Depo- 
sizioni simili  a  quelle  del  mughetto  si  hanno  sulla  mucosa  boccale 
per  lo  sviluppo  della  sarcina,  però  in  tali  casi  )a  forma  del  fungo 
è  diversa  (vedi  fig.  4,  pag.  24). 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  di  questa  malattia  non  è  sempre  fa- 
vorevole. In  molti   casi   il   mughetto   rappresenta   una   sgradevole 


cjmplìcanEa  di  un'affezione  per  sik  steasti  iii>ricolosa ;  iii  altri  casi 
|)aò  produrrò  ^ari  guasti  neirorgunismo,  sia  per  i  disturbi  di  uii- 
tmìotie  (diarrea,  otturamento  dell'esofago),  sin  per  le  aH'eziont  del 
laringe,  dei  broiiclii  o  dei  polmoni  cui  esso  dà  luogo. 

IV.  Terapia.  —  È  molto  importaute  la  proftlassi.  'Sei  bambini  liì- 
sogua  aver  la  più  fi''«i  """'ii  P«r  mantenere  pulitala  cavità  boccale 
dopo  ogni  pasto  o  dopo  un  eventuale  vomito  (la  pulizia  sì  può  fare 


con  UD  pannolino  imbonito  d'HC(]ua  pura).  Inoltre  si  abbia  riguardo 
snelle  alla  nettezza  del  capezzolo  e  della  boccia  del  biberoue  (I» 
si  pulirà  con  mia  soluzione  di  cloruro  di  sodio,  indi  la  boccia  veri-à 
conservata  in  un  vaso  pieno  d'acqua).  Anche  la  madre  e  la  nutrice 
ogni  volta  che  dàimo  a  poppare  devouo  acounvtumen te  lavare  con  aci|UH 
imra  il  capezzolo  della  mammella.  La  nettezza  della  vanità  boccale 
dopo  ogni  pasto  b  necessaria  auctie  negli  adulti  con  malattie  ^ravi. 
AUorcbè  si  è  sviluppato  il  mughetto  hì  lavi  la  bocca  ogui  due  ore 
oon  borace: 

Pr.  Bibmttto  tll  Hotlio !>.0 

Acqua  tliatftiata ■^0O.O 

I>.  n.  per  lavare    iti  borra   itytil  'i  ore. 

KxBSKK  rtice  elle  il  borace  in  WnEioni  deboli  i-  piiittimio  favorevole  all'i 
■vilappo  delle  niiifR-,  jierò  Plaut  .constatò  la  virlii  mi  li  fermentati  va  del 
liOTSce. 


.EPTOTHRIX  BUCCAI.IS 


n  clorato  di  potassio  non  ha  viitii  alcima  contro  l'oidio  (KoSEeABTBK). 
Le  pennellazloDi  cou  iicìdo  muriatico,  nitrato  di  argento,  cloruro  di  ferro 
Il  aÙuuie  earebbeni  indiente  solo  nei  casi  Tiiolto  ostinati. 

Appendice.  —  Non  deve  sorprendere,  se  la  cavità  orale  colla  a 
fitnioBfera  umida  e  calda  e  per  il  fatto  inevitabile  clie  vi  ai  arrestano  dei  pi(P 
L'oli  rcBÌduj  di  cibo,  i  quali  facilmente  si  scompongona,  rappresenti  un  terreno 
molto  favorevole  per  lo  avilnppo  di  micrur^i-anieimi.  Millsr,  che  esaminò  In 
floi*a  degli  BchÌEumiceti  delta  cavità  boccale,  coll'aiuto  della  tecnica  moderna 
put«  riscontrarne  25  forme  ilirerse  ;  e  cioè  12  cocchi  e  13  forme  a  bustuncino 
fra  1  quali  il  leptotlirix  bnccnli»,  lo  Bpirochaeta  dentiiini  e  il  vibri»  baucatii' 
non  sono  annoverati  non  eseendo  egli  riuaoito  tinora  ail  ottenerli  in  coltura 
pura.  ViGNOi.  potè,  nella    propria  cavitA   boccale,    trovare  oltre   alle  mutila 


Fig.  *. 

StomatoinycoBi»  SHrcìuicn.  Preparato  al  bleu  dì  meuBne; 

inuQoraioue;  ìagr.  2Tù  volte  (Onervaiione  priorìa;  CU- 

Hk-a  di  Zorifio). 


della  tVruieiitazìonc  i-  della  putiel adone,  IIS  diverse  forme  di  »cbieomiceti  4 
da  queste  otienei-e  17  i-ollure  pure.  Dalia  eavitA  orale  questi  inicrorganiBiiu 
arrivano  apewo  nello  atomacti  e  uell'intestjno  per  prender  ivi  parte  ai  pro- 
cessi di  fermentar.iunc  e  di  putrefazione,  È  noto  che  alcaue  di  questa  muffe 
esercitano  un'adone  patogena,  cosi  A.  Frabnkel  dimostrò  che  le  muffe 
identiche  al  suo  pueumococco  (cfr.  voi.  T,  pag.  617)  producono  assai  presto 
uei  conigli  la  morte  con  fenomeni  setticemici.  Questa  fu  la  ragione  per  cui  le 
denomino  cocchi  della  settÌGemia  da  sputo.  £  di  sommo  interesse  il  sa- 
pere che  nella  cavilA  orale  vi  sono  muffe  ricurve  e  fluanco  certe  forme 
simili  II  viride,  lo  quali  ultime,  ugualmente  ai  bacillo  virgola  di  Koch  o  del 
colera  asiatici),  producono  degli  suìritli,  ma  non  sì  può  parlare,  come  Lewis 
opina,  della  presenza  di  veri  bacilli  virgola  di  Kocu  nella  cavità  orale  di 
individui  «ani. 

Deecrivìamo  qui  più  dettagli ntamou te  due  forme  di  muffe  della  cavità  orale, 
cioè  il  leptothruc  buccalis  e  la  aarciua. 

Leptothrix  buemlig,  —  Questo  fuugo,  da  alcuni  poato  fra  le  alghe,  da  altri 
tm  gli  schixomiceti,  è  i-appresentato  da  lunghi  llli,  ì  quali  riaultaiio  da  strati 
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mi^ti  di  granuli  e  bastoncelli.  I  fili  sono  talvolta  interrotti,  tal'altra  appari- 
scono articolati  od  a  forma  di  rosario  costituiti  da  altrettanti  piccoli  seg- 
menti (cfr.  fig  3).  Essi  s'incontrano  in  grande  quantità  in  ogni  patina  dentaria, 
si  trovano  anche  nella  carie  dei  denti,  a  produrre  la  quale,  secondo  le 
ricerche  di  Leber  e  Rottensteikt,  hanno  una  parte  importante.  Essi  hanno 
di  speciale  la  loro  reazione  col  iodio,  in  quanto  coU'aggiunta  del  iodio  si 
colorano  in  bleu. 

Oltre  al  leptothrix  buccalis,  nella  patina  dentaria  si  trovano  specialmente 
degli  spirochaete  (spirochatte  plicatiìis). 

La  8tomacoìnico»i  sarcinica  è  stata  più  volte  osservata  da  Friedreich; 
si  incontra  sovente  negli  individui  che  trascurano  la  pulizia  della  bocca.  Si 
tratta  per  lo  più  di  malati  sfiniti  per  malattie  esaurienti  croniche.  I  funghi 
si  trovano  talvolta  tanto  ravvicinati,  che,  come  nel  mughetto,  formano  delle 
chiazze  bianche.  Essi  però  si  riconoscono  facilmente  al  microscopio  per  la 
loro  forma  quadrangolare  e  x>^l  loro  modo  caratteristico  di  raggruppa- 
mento. Del  resto  Fischkr  trovò  in  un  caso  accanto  al  mughetto  anche 
la  sarcina.  Più  volte  la  sarcina  fu  scambiata  col  micrococcu8  Utragenusy  però 
in  quest'ultimo  si  riscontnuio  quattro  microorganismi  circondati  da  una 
capsula  comune  e  non  vi  sì  osserva,  come  nella  sarcina,  una  disposizione 
a  pacchetti. 

In  quoti  ultimi  anni  si  è  descritto  da  parecchi  (Ratnaud,  Gallois,  La- 
ve au,  Laxcereaux,  Dessoir,  Sell,  Kayer  ed  altri)  una  pathM  nera  delia 
I4n(fua,  nella  quale  Raynaud,  Lancereaux  dimostrarono  filamenti  e  spore 
di  funghi  che  designarono  come  causa  della  malattia.  Dessoir  chiamò 
questo  fungo  glossophyian.  Però  già  da  tempo  contro  la  teoria  delle  muffe 
sorsero  degli  oppositori  ed  anche  i  moderni  sperimentatori  come  Stocker, 
ScHEiCH,  Broglin,  Dinklek,  Wollerau,  Surmont  e  Maison  si  dichiara- 
rono contrari  alla  natura  micotica  di  tale  patina  nera  sulla  lingua.  Se  ivi 
si  trovano  delle  muffe,  si  tratta  solamente  di  presenza  casuale  delle  mede- 
sime. L'importanza  risiede  nella  ipercheratosi  delle  cellule  epiteliali  delle 
papille  filiformi,  che,  oltre  al  color  nero,  dà  alla  su^jertìcie  linguale  un  aspetto 
ruvido  e  come  se  fosse  ricoperto  di  peli.  Da  ciò  anche  la  denominaz'one  di 
lingua  nera  pelosa.  All'esame  microscopico  si  trovano  le  cellule  epiteliali 
cornificate  contenenti  pigmento  in  granuli,  nero  o  bruno-giallastro.  Sovente 
trattasi  di  persone  nervose,  cachettiche  o  malate  di  stomaco  che,  all'in- 
faori  di  una  secchezza  e  una  sensibilità  speciale  della  mucosa  boccale, 
non  si  lagnano  d'altro. 

Cura.  —  Rimozione  de^li  ammassi  di  filamenti  epiteliali  e  cauterizzazioni 
del  corpo  papillare  con  nitrato  d'argento  in  cannello  (Genzmer). 
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insieme  ad  aumentata  secrezione   di   sudore,  per   lo  che  l'infermo 
era  caduto  in  uno  stato  di  profondissima  depressione  psichioa. 

Nelle  affezioni  del  midollo  allungato  e  del  ponte  bisogna  aspettarsi 
la  scialorrea,  come  di  fatti  più  volte  si  è  osservato,  perchè  quivi  è 
situato  il  centro  dei  nervi  salivari. 

Nei  paralitici,  anche  quando  la  paralisi  è  in  dipendenza  di  altre  Bedonì 
del  sistema  nervoso  centrale,  si  è  visto  spessissimo  il  flasso  della  saliva 
dalla  bocca  ;  qui  però  manca  per  lo  più  la  prova  che  esìsta  l'aumentata  se- 
crezione di  saliva,  ed  è  probabile  che  questo  sintomo  sia  prodotto  piattoeto 
da  paralisi  dei  muscoli  della  deglutizione.  Non  senza  ragione  quindi  gli  an- 
tichi autori  hanno  fatta  distinzione  tra  salivazione  vera  e  falsa.  Però  sn 
c[uesto  fatto  sono  ancora  necessarie  delle  esatte  ricerche;  Nothnagbl  ulti- 
mamente ha  accennato  alla  frequente  partecipazione  del  simpatico  nella 
emiplegia  cerebrale. 

Lo  ptialismo  può  essere  eccitato  dal  centro  nervoso,  per  Tin- 
Huenza  di  determinate  sostanze  vegetali  dette  scialagoghe.  È  nota 
la  scialorrea  consecutiva  all'uso  della  foglia  di  iaborandi  o  del  suo 
alcaloide,  la  pilocarpina.  Anche  la  lisostigmina,  la  nicotina  e  la 
digitale  sono  capaci  di  eccitare  la  scialorrea. 

Talvolta  lo  ptialismo  dipende  da  stimolazione  delle  vie  nervose 
periferiche  e  ciò  accade  specialmente  nelle  affezioni  della  caviti^ 
timpanica  che  hanno  tratto  la  corda  del  timpano  a  partecipare  al 
processo. 

Secondo  alcuni  dati,  che  meritano  però  un  esatto  controllo,  la  scialorrea 
si  determina  nel  coi*ho  di  certe  malattie  infettive  (tifo  addominale,  febbre 
intermittente,  dissenteria),  anzi  le  si  vuol  qui  attribuire  una  certa  importanza 
critica. 

ToRALBO  descrisse  un'osservazione  curiosissima  sotto  il  nome  di  diabete 
salivale.  Si  trattava  d'una  donna  di  33  anni,  il  padre  della  quale  soff^  di  dia- 
bete. Essa  insieme  ad  un  isterismo  acuto  aveva  scialorrea;  perdeva  giornal- 
mente circa  1  litro  di  saliva.  La  saliva  conteneva  oltre  l'IVo  di  zncohero 
mentre  nell'ori  ti  a  ricca  di  cristalli  di  ossalati  lo  zucchero  non  si  rinvenne. 
Dopo  un  anno  e  mezzo  tale  fenomeno  scomparve. 

n.  Sintomi.  —  L'esistenza  dello  ptialismo  si  può  stabilire  esatta- 
mente solo  con  un  bicchiere  graduato,  in  quanto  che  devono  esser 
posti  a  ba.se  del  giudizio  i  dati  forniti  dai  fisiologi,  e  secondo 
(|uesti  dati  un  uomo  sano  nel  corso  di  un  giorno  può  segregare 
da  2()0  a  15(K)  cmc.  di  saliva.  Perciò  si  comprende  facilmente  come, 
variando  limiti  fisiologici  in  un  campo  tanto  vasto,  nei  casi  con- 
creti per  gli  uni  esiste  già  scialorrea,  mentre  per  altri  la  mede- 
sima cifra  rappresenta  la  norma. 

In  pratica  la  cosa  è  più  semplice,  poiché,  quando  si  è  in  grado 
di  escludere  dei  disturbi  nel  meccanismo  della  deglutizione  (saliva- 
zione falsa),  riesce  molto  facile  di  riconoscere  la  malattia  dai  sintomi 
subiettivi  ed  obiettivi. 

Gli  ammalati  dicono,  che  rapidamente  e  molto  abbondantemente 
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8i  raccoglie  la  saliva  nella  loro  bocca;  essi  non  possono  parlare, 
devono  spessissimo  deglntirla,  e,  in  ultimo,  nemmeno  in  questo 
modo  possono  sufficientemente  liberarsene,  cosicché  spesso  sputano, 
ed  in  casi  molto  gravi  lasciano  scoìrere  la  saliva  dalla  bocca  ax>erta. 
Talvolta  essi  risentono  un  senso  di  tensione  nella  regione  delle 
glandole  salivari,  e  si  riesce,  anche  obiettivamente,  a  dimostrare  una 
lieve  intumescenza  e  durezza  delle  medesime.  Taluni  pazienti  hanno 
anche  la  sensazione  di  aumentato  calore  nella  regione  delle  glandole 
salivari.  Da  vecchi  autori  vien  riferito,  che  gli  ammalati  risentono 
nella  regione  della  guancia  una  sensazione  di  qualche  cosa  di  scorre- 
vole, e  ciò  specialmente  in  corrispondenza  del  dotto  di  Stonoue. 

Nel  trattare  dell'  eziologia  è  stato  notato,  che  allo  ptialismo 
possono  precedere  molteplici  alterazioni  nella  cavità  boccale,  che 
qui  non  possiamo  descrivere  minutamente.  In  ogni  modo  esse  fanno 
sì  che  il  secreto  boccale,  in  principio  misto,  non  sempre  presenti 
le  medesime  proprietà,  poiché  quando  esistono  delle  malattie  boc- 
cali, per  lo  più  si  ha  a  che  fare  con  un  liquido  acido,  intorbidato  da 
molti  epiteli  desquammati,  spesso  fetido  e  sanguinolento,  ovvero  di 
un  colorito  sporco. 

Si  possono  riprodurre  sperimentalmente  i  sintomi  della  scialor- 
rea  nell'uomo,  mediante  somministrazione  della  foglia  di  iaborandi 
o  del  cloridrato  di  pilocarpina  (0.01  per  via  ipodermica).  Con  piccole 
cannule,  le  quali  vengono  introdotte  nel  dotto  escretore  delle  glan- 
dole salivari,  si  può  ottenere  isolata  e  pura  la  saliva.  Ciò  che  qui 
vogliamo  in  special  modo  rilevare  é  il  variare  della  reazione  della 
9aliva,  poiché  mentre  le  prime  quantità  che  si  raccolgono  presen- 
tano quasi  una  reazione  alcalina,  dopo  un  certo  tempo  si  raccolgono 
quantità  di  saliva  neutre  ed  acide.  Spesso  la  reazione  cambia  piti 
volte  di  seguito  ;  solo  quando  l'esperimento  dura  molto  a  lungo  si 
ha  una  persistente  reazione  acida. 

Con  queste  ricerche  sperimentali  si  accorda  questo  fatto  clinico  : 
che  cioè  il  secreto  nello  ptialismo,  dovuto  ad  altre  cause  che  ]iou 
sieno  le  sperimentali,  talora  viene  trovato  di  reazione  alcalina, 
tal'altra  acida,  e  di  quest'ultima  reazione  specialmente,  quando 
l'aftezione  esisteva  da  lungo  tempo. 

La  quantità  del  liquido  può  essere  molto  considerevole  e  secondo 
dati  antichi  può  arrivare  fino  ad  ll.O(K)  centimetri  cubici  in  24  ore. 

Lasciata  la  saliva  un  certo  tempo  in  riposo,  si  forma  un  sedi- 
mento composto  da  cellule  epiteliali,  da  corpuscoli  di  muco  e  dì 
pus  isolati,  da  cristalli  di  carbonato  di  calce,  da  granuli  albumi- 
noidi  amorfi:  proprietà  che  divide  in  parte  colla  saliva  normale. 

Per  quel  che  riguarda  la  costituzione  chimica  della  saliva,  vien  ri- 
ferito che  in  taluni  casi  si  è  inutilmente  ricercato  il  solfocianuro  di 
potassio  (per  la  mancata  comparsa  della  colorazione  rossa  in  seguito 
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all'af^ginuta  eli  cloruro  di  ferro)  e  la   ptialina   (cioè   la   sativa  non 
trasformava  la  destrina  in  zucchero). 

Fleck  eseguì  nn'analisi  chimica  della  saliva  di  una  gravida  e  trovò: 

99.5475  per  cento  di  acqua 
0.4525  »  di  sostanze  fondamentali 


0.24^^  per  cento  di  sostanze  organiche,  di  cui  0.1044  dì  mucina 

0.2091  >  di  sostanze  anorganiche  tra  cui 

0.1152  per  cento  di  cloruri  alcalini 

0.0144  >  di  fosfati  di  calce  con  tracce  di  magnesia 

0.0795  >  di  fosfati  alcalini  con  tracce  di  solfodannro 

(li  potassio. 

Mancanza  di  ptialina. 

Molto  di  frequente  lo  ptialisnio  diftturba  il  sonno;  ì  pazienti  re- 
spinino  colla  bocca  aperta,  cosicché  da  questa  finisce  continoa- 
mente  la  saliva,  che  bagna  i  cuscini,  per  cui  Pinfermo  si  sveglia, 
ovvero,  se  dorme  colla  bocca  chiusa,  la  saliva  cola  nella  laringe, 
determinando  tosse  e  sintomi  di  sot}'oc4ìzione.  Se  invece  la  saliva 
scorre  verso  la  faringe,  gli  infermi  vengono  molestati  dal  continuo 
bisogno  di  deglutire. 

Talvolta  si  formano  sul  mento  delle  alterazioni  eritematase  della 
cute,  le  quali  in  certo  modo  segimno  la  strada  che  la  saliva  segue 
nel  fluire  dalla  cavità  boccale. 

xVi  disturbi  del  sonno  si  associano  i  disturbi  della  digestione.  La  forte 
quantità  dì  saliva  deglutita  mista  a  bollicine  diaria  produce  un  senso 
di  pienezza  e  di  rigontiamento  nella  regione  dello  stomaco,  che 
disturba  la  digestione  gastrica,  e  determina  inappetenza.  Ordina- 
riament<*  esistono  dei  disturbi  nella  defecazione,  per  lo  più  stiti- 
chezza, più  di  rado  diarrea.  Talvolta  si  ha  v(miito  della  saliva  de- 
glutita. Questo  avviene  specialmente  nei  l>eoni,  i  quali,  per  lo  piii 
al  mattino,  emettono  in  mezzo  a  sforzi  di  vomito  ed  a  fenomeni  di 
sofloeazione  la  saliva  accumulata  nello  stomaco  durante  la  notte  : 
è  il  cosiddetto  romitus  matutinutt  potatorum,  la  natura  del  quale 
Frerichs  ci  ha  pel  primo  insegnato  a  conoscere. 

Per  l'abbondante  secrezione  di  saliva  la  diuresi  diminuisce,  op- 
pure dopo  alcuni  giorni  si  osserva  una  oscillazione  nella  quantità 
d'orina  e  di  saliva  in  senso  opposto.  In  uno  dei  miei  ammalati 
susseguì,  dopo  guarita  la  salivazione,  per  alcuni  giorni,  un  lieve 
gra<lo  di  poliuria. 

Secondo  il  decorso  si  è  distinta  una  saliraziane  transitorÌ4t  ed 
una  continua.  La  prima  si  protrae  spesso  per  poche  ore  o  giorni, 
ed  ha  una  prognosi  favorevole,  perchè  cessa  una  volta  che  si 
toglie  via  la  causa.  Lo  ptialismo  continuo^  al  contrario,  persiste 
per  mesi,  anni  ed  anche  per  tutta  la  vita,  spesso  non  è  molto  ac- 
cessibile alla  terapia  e  mette  in  i)ericolo   la    vita.  Una   particolare 
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sottospecie  di  qaesta  forma  di  ptialismo  è  quella  intermittente,    di 
cui  si  tenne  parola  nel  trattare  della  eziologia. 

Oli  ammalati  dimagrano,  acquistano  quasi  un  aspetto  cachettico, 
e  talvolta  finiscono  coi  sintomi  del  crescente  decadimento  delle 
forze,  al  quale  certamente  contribuisce  assai  meno  lo  ptialismo  che 
non  le  cause  che  lo  determinano. 

III.  Diagnosi.  —  È  facile  riconoscere  questa  malattia,  però  non 
bisogna  mai  contentarsi  della  diagnosi  di  ptialismo,  poiché  questo 
non  è  altro  che  un  sintomo,  che  può  presentarsi  in  diversissime 
condizioni  morbose,  cosicché  in  ogni  singolo  caso  bisogna  ricer- 
carne Peziologia,  perchè  da  questa  dipendono  tanto  la  prognosi, 
quanto  la  terapia. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  dipende  sempre  dalle  cause,  poiché 
mentre  in  una  serie  di  casi  la  scialorrea  rappresenta  quasi  un 
&tto  fisiologico  (dentizione  dei  bambini),  e  mentre  in  altri  si 
vince  facilmente  combattendo  anche  cause,  di  poco  momento  (ma- 
lattie locali  della  cavità  boccale  ,  in  altri  casi  invece  rappresenta 
un'affezione  grave  e  molto  ostinata  (affezioni  del  sistema  nervoso 
centrale). 

V.  Terapia.  —  Nella  terapia  si  tenga  conto  anzitutto  dell'eziologia, 
poiché  per  lo  più  la  scialorrea  scompare  da  sé  (|unndo  si  sono 
tolte  le  cause.  Se  questo  non  si  può  fare  (come  nelle  affezioni  del 
sistema  nervoso  centrale),  allora,  come  unico  rimedio  razionale,  si 
presenta  l'uso  del  solfato  di  atropina^  la  cui  azione  inibitoria  sui 
nervi  secretori  delle  glandolo  salivari  fu  provata  sperimentalmente 
da  Heidenhain: 

Pr.  Solfato  di  atropina 0,01 

Polvere  d'altea  q.  b,  p.  f.  pili,    n,  20 
S.  una  tre  volte  al  giorno; 

oppure  : 

Pr.  Sol.  di  solfato  d'atropina  .     0,01:10 
D.  s.  ^It-l  siringa  per  iniezione  sotto- 
cutanea, in  vicinatiza  delle  ghian' 
dole  salivari* 

Non  bisogna  aspettarsi  alcun  risultato  dall'uso  dei  collutori  astringenti  o  dal- 
l'amministrazione  interna  di  questi  ultimi.  Molto  celebrato  è  l'uso  dell'oppio, 
(0.02  :  ogni  2  ore  1  polvere).  Sohramm  vide  ultimamente  sparire  il  ptialismo 
d'una  gravida  mediante  la  somministrazione  d'ioduro  di  potassio  (5 :  150,  tre 
volte  al  giorno  un  cucchiaio). 


w 
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Appendice.  —  Poco  ci  è  noto  iotomo  alla  dinùmuione  dtUa  m 
iolivare.  Artificialmente  )a  ni  può  produrre  coU'atropina,  la  quale  è  in  gnda 
d'interrompere  In  ptialìemo  prodotto  dalla  pUocarpina.  Non  di  Todo  ai  eeatono 
gl'infermi  lagnarsi  di  una  Rpeciale  scccliesza  nella  bocca.  Il  più  di  ftvqnente 

Jueeto  fatto  bì  osserva  nel  diabete  mellito  o  insipido  e  net^  atrofia  renale, 
imqiiB,  nelle  malattie  caratterizzate  da  grande  secrezione  di  nrìna.  Anelie 
i  febbricitanti  si  lagnano  spesso  di  straordinaria  secchezza  della  booea,  e 
l'iniezione  i^i  convince  che  la  lagnanza  è  fondata. 

Talvolta,  come  slntoma  senile,  si  determina  un'abnorme  seccUeua  della 
bocca.  Ma  anche  le  persone  isteriche,  ipocondriache  ed  anemiche  si  la- 
gnano non  di  rado  di  qnesto  disturbo.  Buxtok  osservò  nltitnamente  una 
signora  che  accusava,  dopo  aver  superato  una  parotite  infettiva,  una  dimi- 
nuzione della  secrezione  salivare,  il  contrario  adunque  del  caso  da  me 
prima  deserìlto.  f^uol  esnere  in  special  modo  molesta  la  sensazione  di  salds- 
mento  della  lingua  al  palato  ed  alla  mucosa  delle  gusnoe,  al  che  talvolta  (i 
associa  bniciore  e  Hensazione  come  di  ferita.  Compaiono  facilmente  dei  di- 
sturbi intestinali,   perchè  manca  la  digestione  degli  amilacei. 

Ai  febbricitanti  ai  darà  spesso  da  bere,  ovvero  si  ungeranno  le  labbra  t 
la  lingua  con  vaselina  o  coll'olio  di  cacao.  In  alcuni  altri  casi  ho  adopento 
con  enetto  transitorio  la  pilocarpina  internamente  o  per  via  sottocutanea 
(3  milligrammi  per  dose,  tre  volte  al  giorno).  Buxton  fece  inutilmente  ^ 
plicazioni  di  pennellature  di  glicerina,  così  pure  somministrò  inutilmente  il 
iaborandi  ed  i  preparati  mercuriali.  Ebbe  invece  delle  gnarigioni  colla  cor- 
rente galvanica,  ponendo  un  elottrode  sulla  nuca  e  l'altro  nel  dotto  ste- 
noni ano. 


3.  Infiammazione  fibrinosa  del  dotto  escretore 
delle   glandole   salivari.    Sialodochitìs   fibrinosa. 


Kubshai;l  ha  il  merito  di  avei'c  accennato  all'esistenza  di  una  flogou 
lìbrinosa  nel  dotto  escretore  principale  delle  glandole  salivoli.  In  questo 
ordine  di  fatti  rientrano  le  osservazioni  di  Ifbcher  e  L.  Weber.  Nei  casi  di 
KussMAUi.  e  WicBER  trattavasi  di  flogosi  del  dotto  stenoniano;  in  quello  di 
IpSGHEit  di  flogosi  del  dotto  escretore  della  glandola  sottomascellare. 

Come  è  facile  comjirenderc,  quest'afiézione  conduce  anzitutto  alla  riten- 
zione della  saliva.  Si  linnno  dolori,  sensibilità  alla  pressione,  e  tumViozioDe 
delle  glandole  aflètte.  Webiìr  osservò  febbre,  sintomi  infiaramatorii  e  ros- 
sore eresipelaceo  :  in  due  altri  casi  questi  fenomeni  mancavano.  La  pi-eseione 
od  il  cateterismo  del  dotto  dava  esìto|talvoltu  a  masse  purulente,  flocconose, 
iinche  di  cattivo  odore,  in  qualche  cnso  a  fonuazioni  rappresentanti  come 
delle  riproduzioni  a  getto  del  dotto  escretore  stesso.  Wkbicr  oscervò  nelle 
masse  spi-i-mute  oltre  che  tìbrìna  o  cellule  rotonde  nnche  degli  selli zomiceti. 
Nell'osservazione  di  Kuss.maui.  quest'affezione  esisteva  da  dieci  anni  e  fu 
attribuita  ad  una  i-oiiiiii'essionc.  Si  ebbero  frequenti  recidive  alle  quali  pre- 
cedette, per  alcuni  giorni,  una  sensazione  di  sapore  salato  nella  bocca- 
Anche  nel  i>aziente  d'lp»:iiEi!  l'afleziouc  recidivò,  peri>  non  si  (rate  dimostmie 
una  causa  occasìoniile.  Sembra  che  questa  malattia  non  abbia  una  gronde 
importanza.  Le  terapia  consiittc  nell'ali  onta  un  re  i  coaguli  colla  pressione  is 
col  cnteteiT. 

le    per    le    i  ufi  ninni  azioni   fibrinose  nei    dote 
ri,  ]iuò   avvenire    in   certe  circostanze  ancb* 
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una    ritenzione    della  saliva   da  causa  meccanica,  allorquando,  ad  esempio, 

si  ha  una  formazione  di   afte  o  di  placche  difteriche  in   corrispondenza  dei 

punti  di  sbocco  dei  dotti  escretori  stessi.  Anche  dei  calcoli  salivari  (pietre) 

e  dei  corpi  stranierì  (in  un'osservazione  di  Bouillet  ud  fuscello  di  paglia) 

sono  capaci  di  otturare  i  dotti   escretoii   delle  glandole  salivari.  Verneuil 

è  d'opinione  che  i  medesimi  fenomeni  possono  avvenire  in  seguito    ad  una 

contrazione  dei  muscoli    del  dotto    escretore.   Se    la   saliva   ristagna  nella 

glandola,  questa  si   gonfia  sempre   più,   gli  ammalati    hanno  un  senso  di 

tensione,  od  anche  di  dolore,  la  pelle  appare  tesa,  lucida,  talvolta  calda  e 

TOflsa,  ma  tutti   questi  fenomeni   scompaiono  presto  se  si  riesce   a  togliere 

eolia  sonda  il  corpo  otturante. 


BiCHHOBST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  5 


SEZIONE  III. 


Malattie  del  palato  molle  e  delle  fauci 


I.  Flogosi  catarrale  del  palato  molle  e  delle  fauci. 
Angina  e  faringite  catarrale  acuta. 

I.  Eziologia.  —  Le  intìainiiiazioui  del  palato  molle  e  della  mucosa 
delle  fauci,  in  rapporto  al  decorso,  talvolta  sono  acute,  tal'altra 
croniche;  relativamente  alla  loro  estensione  si  dividouo  in  circo- 
scritte e  diffuse.  Fra  i  sintomi,  il  principale  consiste  nei  disturbi 
della  deglutizione,  che  è  dolorosa  ;  gli  ammalati  provano  un  senso 
di  restringimento  nella  porzione  ammalata,  e  da  ciò  il  nome  di  an- 
gina s.  ci/nancìw,  cioè  di  restringimento.  I  sintomi  dell'angina  tal- 
volta sono  riferibili  in  parte  ad  un  restringimento,  a  motivo  della 
eccessiva  tumefazione  delle  parti  ammalate,  in  parte  vengono  prodotti 
dall'anormale  iperestesia  della  mucosa  o  dallo  stato  paretico  della 
muscolatura  ;  in  quest'ultimo  cjiso  in  conseguenza  della  imbibizione 
sierosa  della  sostanza  muscolare  mediante  un  trasudato  infiam- 
matorio. 

I  (letti  disturbi  si  osservano  in  modo  rilevantissimo  se  il  palato 
molle  è  affetto  da  tìogosi;  ed  è  appunto  in  «luesti  casi  che  si  usa 
la  denominazione  di  angina. 

In  molti  (;asi  sono  contemporaneamente  colpiti  il  palato  molle  e 
le  fauci,  in  altri  solamente  l'una  o  l'altra  parte,  in  altri  finalmente 
solo  alcuni  punti  circoscritti  dei  medesimi.  Occorre  dunque  fare  uim 
differenza  fra  V angina^  Và>  faringite  diffusa  e  la  circoscritta. 

Riguardo  alle  cause  si  distinguono  infiammazioni  del  palato  molle 
e  delle  fauci,  reumatiche,  traumatiche,  tossiche,  gottose,  da  infe- 
zione secondaria  e  propagate. 
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U angina  reunuUica  anche  oggi  viene  spesso  considerata  come  conse- 
guenza di  un  raffreddore,  e  infatti  nessun  medico  vorrà  negare  che 
spesso  l'esposizione  del  corpo,  quando  si  è  bagnati  e  vestiti  legger- 
mente, a  forti  correnti  d'aria,  i  rapidi  cambiamenti  di  temperatura 
come  avvengono  in  primavera  e  in  autunno  possono  rapidamente  de- 
terminare un'angina  e  una  faringite  catarrale;  malgrado  ciò  non  vi 
è  dubbio  che  la  vera  causa  non  va  ricercata  nel  raffreddore,  ma  in 
alcuni  microorganismi,  lo  sviluppo  dei  quali  viene  facilitato  dal  raf- 
freddore; perciò  questa  forma  d'angina  sarebbe  da  considerarsi  come 
lina  malattia  infettiva  a  sé.  Ciò  viene  confermato  dal  fatto  che  so- 
vente il  raffreddamento  non  può  essere  nemmeno  provato,  e  inoltre 
dai  fenomeni  febbrili  che  precedono  sovente  le  alterazioni  locali,  dal 
vivo  contrasto  fra  i  sintomi  generali  ed  i  fenomeni  locali.  Infine 
furono  osservate  ripetutamente  epidemie  e  fatti  di  contagio,  che 
saccedono  principalmente  nelle  scuole,  collegi,  caserme,  ospedali, 
case  abitate  <la  molte  persone. 

L'asserzione  di  Landouzv  di  aver  tiovato  nelForina  di  questi  anuualati 
degli  scliizomiceti  non  ha  alcuna  base.  Il  microorganismo  della  malattìa  de- 
nominata angina  reumatica  (da  freccio)  non  è  ancora  stato  trovato. 

L'esperienza  insegua  che  la  predisposizione  per  la  cosidetta  an- 
gina reumatica  è  assai  incostante;  ne  vengono  più  frequentemente 
colpiti  i  bambini  ed  una  predisposizione  spiccata  esiste  fino  al  ven- 
ticinquesimo anno.  Non  senza  iiifiuenza  è  la  costituzione:  lo  prova 
il  fatto  che  i  bambini  anemici  e  scrofolosi  sono  le  più  frequenti 
vittime  di  questa  malattia.  Una  certa  importanza  pare  l'abbia  l'e- 
redità. La  disposizione  a  questa  malattia  si  trasmette  in  certe  fa- 
miglie senza  che  si  possano  dimostrare  alcune  delle  alterazioni  co- 
stituzionali di  cui  prima  parlammo.  In  taluni  casi  la  predisposizione 
sembra  acquisita,  in  altri  casi  sembra  dovuta  al  tenore  di  vita.  Ciò 
succede  facilmente  in  quegli  individui,  i  quali  vestono  in  modo  poco 
opportuno,  oppure  che  trascurano  di  fortificare  il  loro  organismo 
coU'uso  di  bagni  freddi,  di  frizioni  fredde  o  con  esercizi  ginnastici. 
Va  pure  menzionata  come  causa  predisjionente  il  soggiorno  in  am- 
bienti troppo  caldi.  È  ignoto  perchè  in  certi  individui  ora  un  organo 
ora  un  altro  rappresenti  un  locuft  minori^  reHistentiae,  per  cui  rica- 
dono continuamente  ammalati  anche  per  lievi  cause  nello  stesso 
organo.  Infatti  vi  sono  persone  che  superarono  l'angina  fin  50  volte. 

\j  angina  traumatica  è  provocata  meccanicamente  da  corpi  estranei, 
come  le  lische,  i  pezzettini  di  osso,  tutti  i  corpi  duri  e  puntuti  che 
s'incuneano  nella  mucosa,  ovvero  la  graziano  e  la  feriscono.  Anche 
la  inalazione  di  certe  polveri  ò  capace  di  produrre  il  medesimo  ef- 
fetto, motivo  per  cui  la  malattia  si  presenta  con  speciale  fre- 
quenza in  certe  professioni.  Allo  stesso  modo  il  parlare  ed  il  cantai^e 


36      FLOGOSI  CATARRALE  DEL  PALATO  MOLLE  E  DELLE  FAUCI 

a  lango  o  troppo  forte  provocano  l'angina,  ed  è  noto,  che  quest'af- 
fezione è  altrettanto  molesta  quanto  di  diMcile  guarigione  nei  pre- 
dicatori, maestri  insegnanti,  cantanti,  militari,  ecc. 

Più  frequentemente  però  alle  dette  cause  nocive  susseguono  delle 
angine  e  faringiti  croniche. 

Fra  gli  stimoli  termici  vanno  presi  in  considerazione  specialmente 
i  cibi  eccessivamente  caldi  o  molto  freddi.  Anche  l'inalazione  di 
vapori  caldi  è  molto  nociva,  come  si  osserva  talvolta  in  individui 
che  rimasero  a  lungo  vicini  ad  un  bagno  caldo,  ovvero  che  si  tro- 
varono cogli  abiti  umidi  vicini  al  fuoco,  ovvero  che  aspirarono  va- 
pori di  acqua  bollente. 

L'azione  degli  stimoli  chimici  può  essere  diretta  od  indiretta;  in 
quest'ultimo  caso  la  sostanza  nociva  giunge  prima  nel  sangue,  e 
solo  più  tardi  esercita  la  sua  azione  sulla  mucosa.  Così  si  vede  il 
catarro  seguire  alla  deglutizione  <li  acidi,  alcali  o  sostanze  caustiche 
in  generale,  mentre  si  sviluppano  delle  angine  anche  in  seguito  al- 
l'uso interno  del  mercurio,  del  bromo,  del  jodio,  dell'arsenico,  del- 
l'antimonio, dell'oro,  dell'argento,  del  rame  e  del  piombo.  Fra  le 
sostanze  vegetali  citiamo  la  belladonna  e  la  veratrina. 

Secondo  v.  Niemayer  qualche  volta  la  gotta  viscerale  si  presenta 
col  quadro  d'un'angina  catarrale  (vedi  voi.  IV,  (rotta). 

Fra  le  malattie  infettive  ordinariamente  la  scarlattina  è  accompagata 
dall'angina  e  dalla  faringite  :  anzi  è  noto  che  il  processo  scarlattinoso  si 
può  manifestare  unicamente  coU'angina  (scarlattina  senza  esantema). 
Anche  nel  vainolo,  nel  morbillo,  nella  roseola,  nel  tifo  addominale, 
nel  tifo  esantematico,  nel  tifo  ricorrente,  più  di  rado  nella  pneumo- 
nite  fibrinosa,  si  osserva  l'angina.  Questa  si  incontra  anche  nella 
erisipela  della  faccia,  però  in  questo  caso  bisogna  distinguere  se  si 
tratti  di  un'  angina  propagatasi  immediatamente  dalla  cute  alla 
mucosa  ovvero  di  un'angina  puramente   secondaria. 

Senza  dubbio  però  l'infiammazione  del  palato  molle  e  delle  fauci 
può,  anche  indipendentemente  dell'erisipela  della  cute,  presen- 
tarsi come  un'erisipela  propria  della  mucosa  (cfr.  voi.  IV,  Erisipela). 
Gli  autori  francesi  hanno  più  volte  accennato  al  rapporto  fra 
reumatismo  articolare  acuto  ed  angina,  nel  qual  caso  quest'ultima 
talvolta  precede  immediatamente  il  reumatismo  articolare,  tal'altra 
sussegue  alle  alterazioni  articolari.  In  questi  ultimi  tempi  BoAS 
venne  nuovamente  a  ricordare  questa  circostanza. 

Fra  le  malattie  infettive  croniche  deve  esser  menzionata  anzitutto 
la  sifilide,  la  quale  molto  di  frequente  conduce  all'angina  ed  alla  fa- 
ringite catarrale.  Anche  la  febbre  intermittente  esercita  una  certa  in- 
fiuenza,  e  più  volte  sono  stati  descritti  casi  di  angina  intermittente. 

Fra  le  angine  e  faringiti  propagate  vanno  annoverate  quelle  pro- 
venienti da  fiogosi  della  mucosa  nasale,  del  laringe,  e  dello  stomaco. 
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Gli  antichi  medici  parlavano  sovente  di  nn^ angina  gastrica^  perchè 
spesso  nell'angina  si  trovano  la  lingua  impaniata,  il  vomito  e  la 
inappetenza.  Ma  bisogna  badare  ad  evitare  uno  scambio  tra  causa 
ed  effetto. 

n.  Smtomi  ed  alterazioni  anatomicha.  —  Non  di  rado  l'angina  e  la 
faringite  catarrale  acuta  si  presentano  come  una  malattia  infettiva 
acuta.  Un  forte  brivido  apre  la  scena.  A  questo  si  associa  febbre 
alta  fino  a  40^  C.  e  più.  Dopo  un  certo  tempo  gli  ammalati  risentono 
difficoltà  e  dolori  nella  deglutizione.  Se  si  tratta  di  bambini,  allora 
non  di  rado  si  accompagnano  ai  brividi  e  alla  febbre  alta  anche  dei 
crampi  epiletti formi.  Dopo  poche  ore,  la  febbre  cessa  quasi  repen- 
tinamente, spesso  con  abbondante  sudore,  però  rimane  per  un  certo 
tempo  nn  senso  di  straordinaria  debolezza  ed  un  aspetto  infermiccio» 
Bisogna  anche  rilevare,  che  spesso  vi  è  una  grande  sproporzione  fra 
la  gravezza  dello  stato  generale  e  le  alterazioni  locali;  per  esempio, 
non  si  trova  che  un  rossore  circoscritto  e  molto  leggiero,  mentre  i  sin- 
tomi generali  sono  gravissimi.  Sovente  si  riscontra  tumore  di  milza, 
ciò  che  appunto  dà  alla  malattia  la  caratteristica  di  una  forma  intlet- 
tiva.  Fu  osservata  anche  Verpete  loMale. 

n  decorso  della  malattia  così  abbozzato  vale  pei  casi  della  cosi- 
dett»  angina  reumatica,  mentre  in  altri  lo  sviluppo  della  malattia 
è  più  lento,  e  sono  più  marcati  i  disturbi  subiettivi. 

Fra  i  disturbi  subiettivi  sogliono  predominare  i  dolori  in  tutti  i 
movimeìUi  di  deglutizione.  Essi  diventano  molestissimi  quando  è  au- 
mentata la  produzione  di  saliva  e  di  muco,  cosicché  gli  ammalati  sono 
costretti  a  deglutire  frequentemente  a  vuoto.  Qualche  volta  si  deter- 
mina una  specie  di  tenesmo  di  deglutizione.  Quanto  più  ò  diiiuso  e 
intenso  il  catarro,  e  quanto  più  le  parti  intiammate  sono  tumefatte,. 
tanto  più  difficili  e  dolorosi  riescono  i  movimenti  della  deglutizione. 
Talvolta  il  dolore  è  tanto  forte,  che  gli  ammalati  rifiutano  di  pren- 
dere qualsiasi  cibo. 

Anche  il  parlare  provoca  spesso  un  senso  ili  tensione  e  dolore,. 
perchè  vengono  tesi  i  tessuti  del  palato  molle.  Così  nei  casi,  nei 
quali  l'ugola  è  colpita  dalla  infiammazione,  si  ha  un  ostacolo  dolo- 
roso alla  pronunzia  della  r. 

I  dolori  possono  anche  essere  spontanei.  Spesso  vengono  localiz- 
zati immediatamente  dietro  all'angolo  della  mascella,  però  non  di 
rado  si  irradiano  alla  regione  dell'orecchio. 

AìVeMtme  obiettivo  spesso  colpisce  il  fatto,  che  la  testa  viene  te- 
nuta in  una  posizione  speciale  di  rigidezza;  quando  poi  l'infiamma- 
zione è  unilaterale,  la  testa  vien  tenuta  inclinata  sul  lato  sano.  I 
movimenti  di  torsione  e  di  fiessione  diventano  dolorosissimi. 

TalTolta  le  mascelle  restano  quasi  immobili,  lasciando  una  stretta 
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apertnr:»  i&a  loro.  Ofni  t«ntatÌTo  aniro  o  iiafiàTo  di  aprire  hx 
boeea  direbia  eaoaa  di  inteasi  dolori.  <^aÌBdi  me  94>Ae  rarticola' 
zioiM^  della  ptfola.  Anche  i  movimeiiti  di  aiirrif  iiìnr  «ono  distar- 
'nati  e  7^>i  diffiefli.  Qaalche  volta  la  saliva  fluisce  qoMSL  sema  interra- 
zione  dalla  bocca  conti noamente  aperta.  Se  etSsSe  ^OBante  dìffàsa. 
allora  la  <^iva  paó  apparire  torbida  ed  aneiie  c«>loiata  di  sangue  e 
molto  fetida. 

I>r  gìnmdipU  lim/ntk-ke  !M>ttoinaà«ellari.  in  ■  fi  in  ini  i  dell*an|rolo  in- 
feriore della  mascella.  :*odo  d'ordinario  insTOissate  e  dolenti  al  tatto. 
l>a  alcarii  autori  si  ammette,  che  dall'esterno  »  potSisano  toccare  le 
tonsille  tometatte.  in  tal  ca.so  sembra  però  che  le  abbiano  scam* 
biate  con  le  ghiandole  Uniatiehe  tnme&tte. 

I  movimeoti  di  masticazione  sono  per  lo  più  resi  diflkili  e  dolo- 
n>si«  percfa*-  in  r|ae3^to  atto  il  palato  molle  e  le  laoci  inengono  meo- 
c.inieameute  irritate. 

Le  alterazioni  anatomiche  pih  importanti,  del  palato  molle  e  delle 
lanci,  si  fKf<*«ono  riconoscere  d'ordinario  direttamente  sai  tìto. 

Sì  {K>Dga  Vinfemnp  innanzi  ad  ana  óncstra  ben  fllmninaia  Gli  si  fiftccia  aprire 
il  pia  «:b«:  tr  po^bilf;  la  bocea  e  mantenere  il  capo  alquanto  rirolto  io  alto, 
in  DKido  che  la  locc:  cada  in  pieno  &alle  £ftaci:  poi  si  comprima  con  un 
litanie»  di  cnccbiaio  o  ixm  nn  abbaeéa-lingua  il  dono  deDa  lìngva.  Per  lo 
pin  la  Tignale  diventa  anche  piò  ampia  se  rinfermo  à  «fona  a  pronun- 
ziare 4.  £  facile  fr^finprendere  che  il  medico  deve  menersi  di  lato,  poiché 
altrimenti  intercetta  olla  #oa  perdona  la  Ince. 

Xei  Viambini  qae#to  e^^nie  |m<»  divenir  difficile,  poiché  si  agitano  colle 
mani  e  c«»i  piedi  e  tengrmo  i  denti  stretti.  £  neceseario  in  qnc«to  caso 
che  an  a«<ÌFtente  mantenga  immobili  le  pimbe  e  le  braccia.  ft«)6Ì  il  capo 
e  tenga  chinile  le  narici.  Bi»r>gna  càmere  accorti  ed  approfittare  del  momento 
in  cai  il  liambim»  apre  la  bocca  per  prender  fiato.  Si  penetri  allora  subito 
<-oirabba«^«a-Hrjgna  nella  cavità  boccale,  e  si  cerchi  di  dare  uno  sguardo 
alle  fanci.  Sach*  ha  anche  fatta  la  proposta  di  intrt^durre  una  barba  di 
l^enna.  o\Terr9  una  setola  nel  1* interstizio  éa  T ultimo  dente  molare  e  la  mu- 
cosa della  guancia,  tf>nde  provocare  conati  di  vomito  e  c^d  «opravrenire  di 
questi  introdurre  l'aMpa^sa-lingna  nella  bocca. 

Ijh  alterazioni  intiammatorie  si  soglioDO  distingneie  in  ^mperficiali^ 
Iparené^kimaUme  e  lacnnari:  però  fra  queste  tre  vi  sono  forme  di  tran- 
sizione. 

n  caUirro  tfMperfieùtle  si  manifesta  anzitutto  con  rossore  e  tume- 
fazione della  mucosa  intìaumata.  11  rossore  è  talvolta  uniforme  e 
diffns4^>.  taraltra  e  a  chiazze  e  talvolta  emorragico  in  alcuni  punti. 
Anche  la  sua  intensità  soggiace  a  molte  oscillazioni,  e  si  vede  giun- 
gere tin  quasi  al  rosso-bl nastro.  Il  rossore  talvolta  apparisce  net- 
tamente limitato,  taraltra  ha  luogo  nn  passaggio  graduato  nei 
tessuti  sani.  I^  tumefazione  è  in  s|>ecial  modo  pronunziata  in  quei 
punti,  nei  quali  il  tessuto  sottomucoso  è  più  abbondante  e  più  lasso. 
Cosi  l'Ugola  non  di  rado  è  deformata,  ispessita  ed  allungata,  cosicché 
jioggia  eolla  sua  punta  sulla  base  della  lingua,    la   irrita   meccani- 
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camente  e  provoca  conati  di  vomito.  Anche  sulla  mucosa  dell'ar- 
cata palatina  può  verificarsi  una  notevole  tumefazione,  cosicché  in 
paragone  le  tonsille  appariscono  molto  piccole.  Se  le  tonsille  sono 
molto  tumefatte,  allora  possono  avvicinarsi  fino  a  toccarsi  nella  linea 
mediana,  cosicché  l'ugola  posta  in  mezzo  ad  esse  vi  appare  come  in- 
castrata*  Kei  casi  in  cui  la  tumefazione  interessa  solo  una  tonsilla, 
l'ugola  viene  spinta  dal  lato  sano.  La  secrezione  della  mucosa  in- 
fiammiata  spesso  in  principio  è  diminuita,  cosicché  i  punti  infiam- 
mati appaiono  molto  asciutti.  Più  tardi  però  la  secrezione  diventa 
più  vivace  e  le  parti  infiammate  si  trovano  coperte  con  muco  vitreo 
o  leggermente  torbido  e  puriforme. 

Xon  di  rado  si  riscontra  tumefazione  dei  follinoli  mucosi.  Questa  si 
riconosce  dall'aspetto  leggermente  bernoccoluto  che  prende  la  mu- 
cosa, che  si  copre  di  piccoli  granuli  grigiastri,  i  quali  corrispondono 
ai  follicoli  tumefatti  ed  eccessivamente  pieni  di  secreto  (angina  glan- 
dolare). Se  alcuni  di  questi  follicoli  scoppiano,  ne  risultano  delle 
perdite  di  sostanza  superficiali. 

Qualche  volta  ha  luogo  anche  un  copioso  distacco  degli  epitelii  della 
mucosa  con  conseguenti  ulcerazioni  superficiali   {erosioni  catarrali). 

In  altri  casi,  mentre  gli  epitelii  sono  rigonfiati  e  si  ha  in  essi  una 
proliferazione  dei  nuclei,  rimangono  per  un  certo  tempo  sulla  mu- 
cosa infiammata  come  deposizioni  grigiastre,  che  ad  un  inesperto 
l>ossono  fare  l'impressione  di  un  deposito  difterico. 

Bisogna  anche  rilevare,  che  le  parti  infiammate  hanno  una  grande 
tendenza  alle  emorragie,  cosicché  queste  possono  venir  provocate 
da  ogni  incauto  toccamento  durante  la  esplorazione. 

Lt^angina  parenchimatosa  o  flemmonosa  ha  questo  di  caratteristico, 
che  attacca  non  solo  la  superficie  della  mucosa,  ma  si  estende  nel 
tessuto  proprio  della  mucosa,  ovvero  nelle  tonsille  attacca  il  con- 
nettivo interlacunare.  Da  ciò  sì  spiega  la  tendenza  alla  forma- 
zione d'un  ascesso.  Clinicamente  quest'angina  suol  decorrere  con 
sintomi  generali  molto  gravi;  anatomicamente  é  caratterizzata  dalla 
grande  tumefazione  delle  parti  infiammate.  Se  l'ascesso  si  rompe 
spontaneamente  durante  il  sonno,  può  sorgere  il  pericolo  di  soffo- 
cazione, finendo  il  pus  nel  laringe.  In  taluni  casi  la  perforazione  non 
ha  luogo  nella  cavità  boccale,  ma  all'esterno.  Sono  note  delle  osser- 
vazioni nelle  quali  la  carotide  fu  erosa,  e  ne  risultò  emorragia  mor- 
tale. In  altri  casi  si  formano  delle  fistole  sulla  cute  del  collo,  fiogosi 
di  tutto  il  tessuto  cellulare  cervicale,  ed  un  ascesso  da  migrazione 
nella  cavità  toracica.  Vi  è  anche  la  possibilità  che  all'angina  flem- 
monosa si  associ  l'edema  della  glottide,  il  quale  provoca  la  morte 
se  non  si   interviene  in  modo  rapido  ed  energico. 

Immediatamente  dopo  lo  svuotamento  spontaneo  od  artificiale  del 
pus,  gli  ammalati  si  trovano  grandemente  sollevati.    Per  lo  più  1 
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Huppurazione  dura  ancora  da  2  a  4  giorni  e  poscia  sassegae  ona  re- 
stitutio  ad  integrum.  Non  di  rado  il  pus  ha  un  odore  nauseante. 

La  flogosi  lacunare  riguarda  solo  le  tonsille,  ed  in  queste  trat- 
tasi prevalentemente  di  un  processo  infiammatorio  che  si  svolge 
nelle  lacune.  Il  loro  contorno  è  molto  arrossato.  Gontemporanear- 
mente  è  aumentata  la  secrezione  dei  follicoli.  Nelle  lacune  si 
raccoglie  un  secreto  in  principio  denso  e  puriforme,  più  tardi  ca- 
seoso, il  quale  oscilla  fra  il  volume  di  una  testa  di  spillo  e  quella 
di  un  pisello,  secreto  caratterizzato  dal  suo  odore  ributtante  quando 
si  schiaccia,  e  che  al  microscopio  risulta  costituito  per  lo  più  da 
bacteri,  da  gocciole  di  grasso,  da  aghi  di  acidi  grassi,  cristalli  di 
colestearina  e  da  isolati  corpuscoli  linfatici. 

Al  contrario  degli  schizoiidceti  diffusi  nella  cavità  boccale,  quelli  contenuti 
nei  turaccioli  catarrali  della  tonsillite  lacunare  non  danno  la  readoiie  del- 
Tiodio,  cioè  uon  assumono  C4)iraggiunta  di  iodio  un  colore  bleu  •  yiototto. 
B.  Fraenkel  ci'ede  d'aver  trovato  fra  quegli  schisomiceti  lo  Btafilocoeoo  v^o- 
gene  aureo  e<l  albo,  inoltre  uuo  stafilococco  che  liquefa  la  gelatìna.  Del 
Tento  questi  schizi)niiceti  sì  trovano  anche  nella  faringe  sana.  I  reperti 
recentissimi  di  Veillon  (I8d4)  dimostrano  che  vi  si  trovano  regolamMBnte 
oltre  che  lo  streptococco  piogeue  anche  lo  stafilococco  piogene  e  il  pneu- 
niococco.  Veillon  iiercìò  è  pi-openso  a  rivendicare  agli  streptococchi  piogeni 
un'importanza  eziologica. 

La  durata  della  malattia  ordinariamente  si  protrae  per  pochi  giorni. 
Molte  febbri  cosidette  effimere  dei  bambini  sono  provocate  da  un'an- 
gina catarrale.  Solo  di  rado  la  malattia  suol  protrarsi  al  dì  là  di 
una  a  due  settimane. 

Gli  individui  che  hanno  sofferta  una  volta  l'angina  catarrale  pre- 
sentano una  disposizione  alle  recidive.  In  certi  individui  le  recidive 
hanno  una  predilezione  i>er  Tantica  sede,  od  anzi  non  oolpiscoiìo 
che  quella.  Anche  il  carattere  della  flogosi,  superficiale,  flemmo- 
nosa, o  lacunare,  si  ripete  spesso  nelle  recidive. 

Nell'angina  e  nella  faringite  catarrale  sono  frequenti  le  compli- 
cazioni. Se  la  tumefazione  delle  tonsille  è  molto  forte,  il  restrin- 
gimento dello  spazio  naso-faringeo  può  diventare  tanto  pronunziato, 
che  la  respirazione  è  iK>ssibile  solo  dalla  via  della  bocca.  Ma  se 
oltre  a  ciò  le  tonsille  si  avvicinano  tanto  da  toccarsi,  allora  Taper- 
tuni  può  diventare  così  stretta  da  non  lasciare  passar  l'aria.  Gli 
ammiilati  sono  presi  da  affanno  e  da  pericolo  di  9offoemkme,  Si  de- 
terminano i  segni  della  cianosi,  della  iperemia  cerebrale,  in  una 
]>an>la  la  situazione  può  diventare  pericolosa. 

i  detti  sintomi  presentano  un  perìcolo  speciale  nei  poppanti,  in  quanto 
impediscono  il  succhiamento  della  mammella  e  spesso  lo  rmloiioìaipoiMibUe. 
In  e«si  si  può  facilmente  determinare  iperemia  polmonare,  eatano  bronehlale 
e  pneumonite. 

Molti  ammalati  si  lagnano  di  dnrezza  d'udito  e  di  9m$wnro  me§U  oretthi. 
Questi   latti   di|>endono  talvolta  da   un  restringimento  iiieceaiiico 
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ilello  sbocco  delle  trombe,  tal'nltra  da  catarro  difiuso  delle  trombe. 
Qnest'ultimo  può  condurre  ad  otite  interna,  causa,  ordinariamente, 
di  gravi  disturbi  e  seri  pericoli. 

Molto  spesso  nel  corso  dell'angina  catarrale  si  presentano  dei  sin^ 
t4>mi  gastricij  vomito,  anoressia,  stitichezza,  e  non  di  rado  sono 
questi  sintomi  che  guidano  alla  diagnosi  della  malattia.  Da  ciò 
si  spiega  Tantica  supposizione,  che  l'angina  spesso  sia  preceduta  da 
on  catarro  dello  stomaco. 

Piti  volte  ho  potuto  trovare  delle  tracce  d'albumina  e  dei  cilindrì 
nell'urina;  altri  parlano  anche  dì  ematuria. 

VsRNEUiL  e  negli  ultimi  tempi  Jokl  osservarono  clie  ad  una  aiiiigdalite 
acuta  s'era  associata  un'orchite  e  un'ovaiite.  Queste  ultime  durano  di  solito 
15  fino  a  20  giorni,  sono  quasi  sempre  unilaterali  di  decorso  benigno,  solo 
eccezionalmente  arrivano  a  suppurazione  con  atrofia  degli  organi  rispettivi. 

I  sintomi  cerebrali  sono  frequenti  specialmente  nei  bambini,  come 
per  esempio  le  convulsioni,  i  deliri,  le  depressioni  del  sensorio. 
Talvolta  si  manifestano  tumefazioni  dolorose  delle  articolazioni  ed 
anche  porpora  della  cute. 

Come  esiti  sono  da  notare  il  passaggio  in  infiammazione  cronica^ 
l'iperplasia  delle  toteille;  in  casi  rari  la  paralisi  della  muscolatura 
del  palato  o  la  paralisi  generale  (CtUbleb  ed  altri). 

III.  Diagnosi.  —  Parrebbe  che  la  diagnosi  di  un'angina  acuta  si 
l>ossa  £are  colla  semplice  ispezione  immediata,  tuttavia  deve  sempre 
venire  accertata  con  un  esame  batteriologico.  Anche  nella  difterite 
delle  fauci  possono  svilupparsi  i  fenomeni  di  un'angina  catarrale^ 
ma  in  tal  caso  si  trovano  nel  secreto  e  nei  depositi  essudativi  della 
macosa  i  bacilli  difterici  di  Klebs-Lòffler  (vedi  Difterite  delle 
faaci,  voi.  IV). 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  quoad  vitam  è  quasi  sempre  fausta. 
Solo  nei  bambini  possono  insorgere  dei  pericoli,  quando  la  febbre 
raggiunge  un  grado  molto  alto.  Ma  ben  diversa  è  la  prognosi  in 
riguardo  alla  guarigione  completa.  Specialmente  le  aftezioni  cro- 
niche presentano  una  grande  resistenza,  perchè  è  difficilissimo  che 
8i  possa  dominarne  le  cause. 

V.  Terapia.  —  Nel  trattamento  bisogna  dar  gran  peso  alla  prof^ 
lassi. 

Se  la  base  delle  recidive  è  data  dalla  costituzione  <lelicata  e  dalla 
effeminatezza  delle  abitudini,  bisogna  prescrivere  delle  abluzioni 
fredde  ed  un  moto  razionale  all'aria  libera,  per  abituare  il  corpo 
ad  una  graduale  resistenza.  Bisogna  avvisare  gli  individui  che  de- 
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voiio  sforzar  molto  gli  organi  vocali  di  usare  parcamente  della  loro 
voce  ;  le  abitudini  nocive  si  devono  allontanare  e  con  adatti  appa- 
recchi protettivi  bisogna  evitare  l'inalazione  delle  polveri. 

Se  ad  onta  di  tali  precauzioni  l'angina  si  è  sviluppata,  bisogna 
che  la  tempia  sia  causale,  locale  e  sintomatica. 

Il  trattamento  causale  si  propone  di  sopprimere  le  cause.  Nella 
sifilide  bisogna  ricorrere  al  jodio  ed  ai  preparati  mercuriali,  nella 
malaria  al  chinino,  nelle  intossicazioni  provvedere  alla  neutra- 
lizzazione dei  veleni. 

Come  trattamento  locale  le  inalazioni  e  le  pennellazioni  ci  sem- 
brano molto  più  adatte  dei  gargarismi,  il  cui  uso  provoca  lieve 
dolore  ed  anche  disturbi  maggiori  nella  flogosi  acutA.  Si  adoperino 
le  pennellazioni  di  soluzione  di  clorato  di  poiustno  : 

Pr.  Sol,  di  clorato  ili  potassio      .    ò:200 
I>.   s.  per  gargai'isini  o  pennellazioni 
ogni  due  ore, 

di  allume  (nella  stessa  dose),  di  muriato  di  ammonio^  di  clorato  di 
sodio,  di  bi<ìarhonato  di  sodio,  nella  Hogosi  cronica  il  nitrato  di 
argento,  l'acido  tannico,  il  sublimato,  ecc. 

Velfeau  raccomandò  di  adoperare  gli  anzidetti  medicamenti  in  forai» 
polverulenta. 

GiiNTHfcR  celebrò  la  tintura  di  pimpinella  (20  :  200)  come  specifico,  San- 
DAHL  la  tiotura  del  capsicum  annnum  (5  :  100  per  gargarismo). 

Un  traiiamento  abortivo  con  pennellazioni  di  mia  forte  soluzione  di  nitrato 
di  argento  non  «empie  raggiunge  lo  scopo.  La  cravatta  di  Priessnitz  in- 
tomo  al  collo  deve  essere  applicata  secondo  le  regole  dell'arte  quando  se  ne 
vogliono  avere  dei  buoni  effetti.  Si  avvolga  il  collo  con  una  salvietta  previa- 
mente inumidita  in  acqua  lasciata  ]>er  qualche  tempo  alla  temperatura 
deirambiente,  indi  bene  spremuta,  si  avvolga  poi  intorno  a  questa  un'altra 
salvietta  asciutta  ed  a  quest'ultima  si  so\Tapponga  un  rivestimento  imper- 
meabile i)er  impedire  l'evaporazione. 

Ziemssen  pratica  con  successo  iniezioni  dì  acido  fenico  (2 :  100),  mezza  si- 
ringa in  ciascuna  tonsilla,  ineiiti-e  Sahli  per  lo  stesso  scopo  usò  una  so- 
luzione di  tricloruro  di  iodio. 

Quando  si  è  formato  un  ascesso  bisogna  aprirlo  colla  maggiore 
sollecitudine. 

Eiguardo  ai  singoli  sintomi  bisogna  combattere  la  febbre.  Noi 
preferiamo  sempre  la  fenacetina  (0,5-1,0),  in  secondo  luogo  l'anti- 
febbrina  (0,5)  o  l'antipirina  (4,0-0,0  in  acqua  distillata  gr.  50  per 
clistere).  Kell'augina  lacunare  B.  Fkaenkel  ebbe  successi  rapidi 
col  chinino  (0,75-1). 
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2.  Catarro  cronico  del  palato  molle  e  della  faringe. 
Angina  e  faringite  catarrale  cronica. 

L  Eziologia.  —  Il  catarro  cronico  del  palato  molle  e  della  faringe  è 
una  malattia  molto  frequente  e  molto  noiosa.  La  vita  non  è  mai  in 
pericolo,  però  sovente  l'ammalato  ne  viene  in  alto  grado  danneg- 
giato nelle  sue  condizioni  economiche,  perchè  può  esser  reso  inabile 
al  lavoro.  Come  nel  catarro  acuto,  così  anche  nel  cronico,  rintìam- 
mazione  può  essere  diffusa  o  circoscritta, 

I  bambini,  che  vengono  colpiti  facilmente  dal  catarro  acuto,  non 
vanno  quasi  mai  soggetti  a  quello  cronico.  Quest'ultimo  è  invece  fre- 
quente nell'età  fra  i  20  e  i  35  anni.  Ne  ammalano  più  sovente  gli  uo- 
mini che  le  donne.  Ciò  si  spiega  pel  fatto  che  le  cause  della  malattia 
insorgono  solitamente  dopo  la  pul>ertà  e  piti  negli  individui  di  sesso 
maschile.  Una  costituzione  debole  e  nervosa  predispone  evidente- 
mente alla  malattia.  Secondo  alcuni  ha  una  certa  influenza  l'eredi- 
tarietà. Mackenzie  e  Semon  affermano  che  questa  forma  morbosa 
si  osserva  di  frequente  in  coloro  che  hanno  le  fauci  ampie. 

Talvolta  il  catarro  cronico  si  sviluppa  lentamente  da  quello  acuto 
specialmente  quando  di  questo  si  ebbero  frequenti  recidive,  ed  in 
modo  speciale  quando  gli  accessi  si  susseguono  rapidamente. 

In  altri  casi  invece  la  malattia  si  sviluppa  già  fin  da  principio  in 
forma  cronica  ;  in  parte  ciò  dipende  dalla  natura  delle  cause  mor- 
bigene.  Così  in  seguito  a  cause  nocive,  le  qnali  persistano  da  lungo 
tempo  ed  in  modo  invariato,  vi  è  sempre  da  aspettarsi  che  si  svi- 
luppi un  catarro  cronico.  • 

In  quei  casi  nei  quali  si  sviluppa  un  catarro  cronico  da  un  ca- 
tarro acuto  bisogna  tener  conto  di  tutti  quei  momenti  eziologici  che 
abbiamo   descritto  nel  volume  IT,  pag.  34. 

Fra  le  cause  poi  che  determinano  cn^  lin  da  principio  un  catarro 
cronico  del  palato  molle  e  della  faringe  sono  da  annoverarsi  sopra- 
tutto,  il  parlare  o  il  cantare  forte  in  modo  continuato;  non  farà 
dunque  meraviglia  che  la  malattia  in  discorso  sia  frequente  fra  i 
professori,  i  predicatori,  i  cantanti,  gli  ufticiali,  ecc.  Lo  si  potrebbe 
chiamare  un  catarro  professionale. 

Anche  Valcoolismo  ne  è  causa  frequente.  Quanto  più  l'alcool  bevuto 
è  concentrato  tanto  più  favorisce  lo  sviluppo  della  malattia. 

Anche  l'uso  del  tabacco,  e  specialmente  delle  sigaretta,  è  la 
causa  determinante  di  questa  forma  morbosa  Non  di  rado  in  certi 
individui  parecchie  di  queste  cause  concorrono  a  determinare  la 
malattia.    Così  la  vita  del   caffè,   oltre   alle    cause  accennate,    ha 
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l'iuconveniente  di  esporre  frequentemente  alle  inalazioni  di  polveri 
che  riescono  nocive.  Mackenzie  nega  però  a  queste  inalazioni  ogni 
importanza. 

Talvolta  Tangina  e  la  faringite  cronica  sì  associano  a  catarri  cro- 
nici del  polmone  e  a  malattie  cardiache  e  sono  allora  la  conseguenza 
d'una  stasi  sanguigna  cronica  «catarro  da  stasi). 

Xon  di  rado  ne  sono  causa  anche  alcune  malaUie  croniche;  per 
esempio  il  morbo  di  Bbight,  la  malaria,  la  sifilide,  la  tubercolosi 
polmonare  cronica,  la  scrofolosi,  la  gotta,  il  reumatismo  cronico  dei 
muscoli  e  delle  articolazioni  ;  talvolta  infine  il  catarro  cronico  della 
faringe  non  è  che  una  infiammazione  propagatasi  da  catarri  cronici 
del  naso,  della  laringe,  dello  stomaco  e  dell'esofago. 

Secondo  alcuui  antori  la  malattia  si  svilupperebbe  per  via  riflessa  (?),  spe- 
cialnientc  nelle  donne  affette  da  malattie  dUitero, 

H.  Sintomi  ed  alterazioni  anatomiche.  —  Quando  si  tratta  di  un 
catarro  diftiiso  del  palato  molle  e  della  faringe,  gli  ammalati  provano 
in  sommo  grado  il  senso  di  secchezza,  di  soUeticH)  nelle  &nci,  come 
s4e  vi  fosse  un  corpo  straniero.  Queste  sensazioni  si  accentuano  prin- 
(^ipalmeute  al  mattino  e  insorgono  ordinariamente  tanto  forti  ndl'atto 
della  deglntixionc,  nel  parlare,  nel  cantare,  che  molti  ammalali,  es- 
sendone gravemente  disturbati,  non  possono  compiere  tali  funzioni. 

Di  solito  le  stesse  cause  che  provocarono  l'infiammazione  cronica 
degli  organi  della  faringe  determinano  contemporaneamente  anche 
una  laringite  cronica,  cosicché  la  voce  perde  di  chiarezza  e  di 
timbro. 

Allorché  la  secrezione  di  muco  è  assai  abbondante,  gli  ammalati 
sono  obbligati  a  raschiare  e  tossire  frequentemente.  Se  il  muco  è 
molto  denso  e  difficile  ad  espettorarsi,  allora  ai  fenomeni  ora  citati 
si  associano  anche  degli  accessi  di  soft'ocazione  e  di  vomito.  Queste 
manifestiizioni  insorgono  sopratutto  al  mattino. 

Alcuni  cercano  di  diminuire  tali  molestie  facendo  dei  moti  fre- 
quenti di  deglutizione  per  inghiottire  il  secreto  della  mucosa  in- 
fiammata. 

Talvolta  in  segnito  ad  infiammazione  cronica  si  forma  una  così 
forte  tumefazione  delle  tonsille  che  la  favella  acquista  un  carattere 
sgradevolmente  nasale. 

Oli  ammalati  sono  costretti  sovente,  in  causa  del  restringimento 
subito  dal  cavo  faringo-nasale,  a  respirare  per  la  bocca  tenendola 
ap«Tta,  ciò  che  dà  alla  fisionomia  un  aspetto  ridicolo  e  stupido. 
Molti  aiinnalati  vengono  disturbati  anche  di  notte  e  risvegliati  <la 
aM.m*.r)ii  d%isina;  sovente,  in  causa  del  restringimento  dello  sbocco 
d^'lh»  trombe,  accusano  sordità  e  ronzìo  agli  orecchi;  tali  molestie 
fNM^ofio  Hvilu])parsi  anche  senza  partecipazione  delle  tonsille  al  prò- 
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cesso,  in  causa  di  an  catarro  propagatosi  dalla  macosa  della  faringe 
a  quella  delle  tube.  Anche  l'ugola,  come  le  tonsille,  va  incontro  a  un 
processo  iperplastico  e  si  allunga  in  modo  da  appoggiarsi  sulla  base 
della  lingua  irritandola  e  provocando  senso  di  soffocazione,  vomito 
e  malessere  generale.  L'ipertrofìa  delle  tonsille  e  dell'ugola  si  pre- 
sentano però  sovente  anche  come  una  malattia  a  sé  e  come  con- 
seguenza di  un'infiammazione  cronica  circoscritta. 

Secondo  Schmidt,  fra  tutte  le  forme  di  catarro  circoscritto  merita  spe- 
ciale considerazione  la  faringite  cronica  laterale  perchè  molesta  l'ammalato 
in  modo  gravissimo  e  per  la  sua  posizione  appartata  facilmente  sfugge  all'e- 
same del  medico. 

Per  quanto  riguarda  le  alterazioni  anatomiche,  queste  si  studiano 
assai  meglio  sul  vivo  che  sul  cadavere.  Come  nell'infiammazione 
acuta,  così  anche  nella  cronica  bisogna  distinguere  un  catarro  su- 
l>erficiale,  un  catarro  parenchimatoso  e  un  catarro  lacunare. 

Nel  catarro  cronico  superficiale  la  mucosa  ordinariamente  pre- 
senta un  colore  rosso-bruno  o  rosso-grigiastro,  talvolta  si  osservano 
sulla  mucosa  alcuni  vasi  varicosi,  la  secrezione  del  muco  è  aumen- 
tata, talvolta  si  trovano  nelle  masse  mucose  espettorate  delle  pun- 
teggiatare  e  delle  arborizzazioni  sanguigne,  le  quali,  unitamente 
siilo  stimolo  della  tosse,  ingenerano  nei  malati  il  sospetto  di  essere 
iijffetti  da  tisi  polmonare.  In  alcuni  casi  la  produzione  di  muco  è 
4;osì  abbondante  che  la  parete  posteriore  della  faringe  sembra  in- 
verniciata e  lucida,  in  altri  casi  invece,  mentre  gli  ammalati  di 
notte  respirano  colla  bocca  aperta,  il  secreto  si  dissecca  e  forma 
ilei  depositi  e  delle  croste  verdognole  e  grigiastre. 

Gli  ammalati  di  giorno  provano  un  senso  molesto  di  solletico, 
i!ome  di  corpo  straniero,  nello  spazio  superiore  della  faringe  ed 
espettorano,  solo  dopo  sforzi  assai  energici,  qualche  crosta  accar- 
tocciata a  mo'  di  piccola  conchiglia. 

Non  di  rado  la  superficie  della  mucosa  appare  piuttosto  bernoc- 
coluta (faringite  granulosa).  Le  singole  protuberanze  sono  per  lo 
più  di  un  colore  grigio,  mentre  nei  solchi  fra  l'una  e  l'altra  la  mu- 
cosa apparisce  iperemica.  La  mucosa  così  modificata  ora  spicca 
per  la  sua  secchezza,  e  gli  ammalati  sono  martoriati  da  un  senso 
di  bruciore  e  di  vellichio,  ora  è  ricoperta  da  un  muco  spesso, 
vitreo  o  puriforme  che  costringe  l'ammalato  a  raschiare  sovente  ed 
a  deglutire. 

Le  alterazioni  ora  descritte  si  manifestano,  prima  che  in  ogni 
altro  punto,  alla  parete  posteriore  della  faringe. 

Circa  le  alti^razioDi  istologiche  della /arin^ri^  granulosa  le  opinioni  sono 
divìse.  In  molti  casi  la  farinate  graaiUosa  è  una  fiogosi  follicolare,  cioè 
trattasi  d'una  iperplasia  cronica-infiammatoria  dell'apparato  follicolare  della 
macosa.  Saalfeld  descrìsse  in  questi   ultimi  tempi  dei  casi,  in   cui  vi  era 
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proliferazione   del  tessuto  linfatico  della  mucosa   intomo  al  dotto  escretore 
delle  piandole  mucose  ipertrofizzate,  dilatazione  del  condotto  pel  tratto  cir 
(;ondato  dal  tessuto   tumefatto,  cosicché  all'apice  d'ogni  granulo  si  può    ri- 
(fonosceme  l'apertura  a  forma  di  fessura;  la  mucosa  intomo  ai  granuli  o  è 
inalterata,  o  ispi^ssita  ed  infìltrata  di  cellule. 

Al  catarro  parenchimat^so  cranico  ^no  da  riferire  specialmente 
quelle  iperplasie  delle  tonsille  e  dell'ugola  di  cui  già  sopra  parlammo. 

Nel  catarro  lacunare  cronico  si  trovano  nelle  lacune  delle  tonsille 
di  già  iuDatizi  descritte,  dei  turaccioli  essudativi  di  color  giallo  e 
che  tramandano  un  fetore  penetrante.  Talvolta  questi  turaccioli  si 
calcificano,  formando  dei  calcoli  tonsillari,  che  possono  raggiungere 
la  grandezza  di  un  pisello.  Alcune  volte  gli  ammalati  espettorano 
moltissimi  di  questi  turaccioli,  al  qual  fatto  si  dà  il  nome  di  tosse  di 
ragno^  perchè  le  masse  di  secreto  ispessito  somigliano  pel  loro  aspetto 
alle  uova  di  ragno.  Anche  in  questo  caso  gli  ammalati  sono  an- 
cora angustiati  dal  pensiero  di  soffrire  di  tubercolosi,  perchè  sup- 
pongono che  l'espettorato  provenga  dai  polmoni,  e  credono  che  le 
masse  gialle  espettorate  sieno  tubercoli.  Talvolta  è  interessata  una 
sola  lacuna,  la  quale  però  spesso  è  il  punto  di  partenza  di  esacer- 
bazieni e  riacutizzazioni. 

Non  di  rado  questa  malattìa  provoca  un  insopportabile  fetore 
dalla  bocca.  Gli  ammalati  stessi  sentono  tale  cattivo  odore,  ed  io  ho 
osservato  piti  volte,  che  in  conseguenza  di  un  tal  fatto  si  deter- 
minò disgusto  di  ogni  cibo  e  catarro  gastrico  ed  intestinale,  sin- 
tomi che  scomparvero  rapidamente  dopo  guarita  l'affezione  fonda- 
mentale. 

La  malattia  perdura  sovente  per  molti  anni,  non  di  rado  tutta  la 
vita  se  gli  ammalati,  in  causa  del  loro  mestiere,  non  sono  in  grado 
di  evitare  le  cause  nocive. 

Fra  le  complicazioni  e  le  malattie  consecutive  va  notata  l'asma 
bronchiale  (vedi  volume  I,  pag.  434).  Secondo  Rauchfuss  la  fa- 
ringite granulosa  nei  bambini  costituisce  una  predisposizione  al 
pseudo-croup. 

Merita  si>eciale  considerazione  il  fatto  che  nelle  persone  affette 
di  angina  cronica  insorgono  sovente  esacerbazieni  e  riacutizzazioni 
accompagnate  da  febbre;  inoltre  in  queste  persone  vi  è  sempre |ire- 
disposizione  alla  (lifterite. 

III.  Diagnosi.  —  La  malattia  è  facilmente  riconoscibile  in  ba«e  ai 
sintomi  suddescritti. 

IV.  Prognosi.  —  Sebbene  non  vi  sia  pericolo  di  vita,  pure  la  prognosi 
non  è  troppo  fausta  perchè  la  malattia  per  sé  stessa  non  è  facil- 
mente accessibile  alla  terapia,  recidiva  facilmente,  e  non  oflBre  spe- 
ranza di  durevole   guarigione   agli  ammalati,  i  quali   a  motivo  del 
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loro  mestiere  o  delle   loro   abitudini  non  sono  in  grado  di  sfuggire 
alle  cause  che  la  producono. 

V.  Terapia.  —  Questa  deve  occuparsi  prima  di  tutto  di  eliminare 
le  cause  nocivo.  Se  ciò  non  è  possibile  non  vi  è  da  sperare  un 
successo  duraturo.  In  condizioni  sfortunate  sono  i  professori,  i  can- 
tanti, i  predicatori,  gli  ufficiali,  che  dovrebbero  parlare  e  cantare 
il  meno  possibile  e  sono  invece  costretti  a  fare  il  contrario.  I  fu- 
matori e  i  bevitori  preferiscono  sovente  di  soffrire  anziché  rinun- 
ziare al  loro  vizio. 

La  cura  locale  comprende  tutti  i  rimeili  e  metodi  che  abbiamo 
descritto  contro  il  catarro  acuto  (vedi  voi.  II,  pag.  40).  Talvolta  si 
ott-engono  buoni  risultati  colle  pennelMure  di  tintura  di  jodio  sulle 
fauci  : 

Pr.  Tintura  di  iodio^ 

Tintura  ili  noci  ili  galla,  ana  Ufi 

M.  d.  »•  per  pennellature. 

Si  pennelli  giornalmente  e  si  facciauo  fare  dei  gargarismi  con 
acqua  subito  dopo  eseguita  la  pennellazione  ;  manifestandosi  però 
dei  dolori  e  un'infiammazione  più  viva  si  tralascino  le  pennellazioni 
per  alcuni  giorni. 

Lo  stesso  trattamento  può  esser  applicato  anche  nella  faringite 
granulosa.  In  questa  forma  furono  raccomandate  anche  delle  pen- 
nellature con  percloruro  di  ferro  (5 :  30),  col  cÌ4)ruro  di  zinco  (2 :  30), 
opi)ure  con  iodoformio: 

Pr.  lodofoi'uiio^ 

Acido  tannico,  ana 2,5 

Spirito  di  vino  diluito     ....  50,0 
M,  d,  H.  per  pennellature. 

Alcuni  autori  proferiscono  ricorrere  a  polverizzazioni  con  allume 
od  acido  tivnnico.  Nei  casi  avanzati  si  usino  i  caustici  e  si  distrug- 
gano le  granulazioni  col  nitrato  d'argento,  coll'acido  cromico  o  col 
solfato  di  rame.  Molte  volte  la  galvanocaustica  diede  risultati  ec- 
cellenti. 

Sono  molto  usate  contro  l'angina  e  la  faringite  croniche  le  cure 
balneari,  specialmente  quelle  solforose  [Aachen  (Rheinprovinz), 
Al  ve  non,  Oraubiinden,  Haden,  Aargau,  Badon  presso  Vienna,  Eilsen, 
Schaumburg- Lippe,  Heustrich,  Berner  Oberland,  Mehadia  (Ungheria), 
Weundort-Hessen,  Schinznach-Aargau,  Stachelberg,  Canton  Glarus, 
Weilbach- Nassau,  Monte  Alfeo,  Tabiano,  Riolo,  Acque  Albule,  ecc.], 
oppure  le  sorgenti  saline  [Ems,  Nassau,  Homburg  (Prussia),  Kis- 
aingen  e  Reichenhall  (Baviera),  Soden-Taunus,  Wiesbaden-Nas- 
.san,  Abano,  Battaglia,  Riolo,  ecc.J,  oppure  le  sorgenti  j  odi  che  [Tòlz 
e  Adelheidsquelle,  queste   ambedue  in  Baviera,  e  Sales,  Salsomag- 
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Malattie   dell'esofago 


I.  Restringimento  dell'esofago.  Stenosis  oesophagL 

I.  Eziologia.  —  1  restriugimenti  delHesofago  dipendouo  talvolta  da 
l>rocessi  anormali  in  corso  nel  lume,  tfd'altra  da  affezioni  della  pa- 
rete, ovvero  da  alterazioni  morbose  degli  organi  vicini,  che  vengono 
ad  esercitare  sull'esofago  una  pressione  e  quindi  ne  restringono  il 
lume.  Le  stenosi  esofagee  possono  quindi,  relativamente  al  loro 
punto  di  partenza,  dividersi  in  stenosi  intraesofagee,  extraesofagee 
e  parietali. 

Fra  le  stenoni  intraenofagee  le  più  frequenti  sono  quelle  prodotte 
da  corpi  estranei  rimasti  nel  lume  dell'esofago  durante  la  degluti- 
zione, o  da  bocconi  abnormemente  grossi,  che  non  vennero  abba- 
stanza sminuzzati  nell'atto  della  masticazione.  Però  non  bisogna 
credere,  che  alla  introduzione  di  grossi  corpi  estranei  debbano  andar 
sempre  congiunti  i  sintomi  stenotici:  dessi  possono  completamente 
mancare  anche  se  i  corpi  estranei  siano  molto  duri,  ed  abbiano  un 
volume  considerevole.  La  casistica  non  è  povera  di  esempi,  nei 
qnali  all'autopsia  si  scoprirono  nell'esofago  corpi  estranei  molto  vo- 
luminosi, mentre  intra  ritam  non  era  stato  sentito    alcun  <listnrbo. 

Spesso  il  corp4>  estraueo  deglutito  è  uu  dente  artificiale.  Ostkrkeier  lia 
mccolto  26  di  questi  casi,  Konig  33,  Stuttgaard,  17. 

Un  auiuialato  della  mia  clinica  accasava  fenomeni  di  stenosi  esofagea. 
Airesame  colla  sonda  io  incontro  una  resistenza,  come  d'nn  corpo  duro, 
che  però  vien  superata  iu  breve  senza  grande  sforzo.  Il  malato  raccontò,  che 
le  molestie  si  erano  sviluppate  senza  ragione  apparente  ;  Ai  preso  da  febbre, 
t^  morì  con  fenomeni  di  setticoemia.  Alla  necroscopia  si  riscontrò  che  s*era 
iuticcato    neircRofago    un    dente,    producendovi    un    ascesso.    Più  tardi   si 
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>!ieppe  dalla  famiglia,  che  il  defunto  ana  sera  si  era  dimenticato  di  top:liersi 
di  bocca  un  dente  artificiale,  alla  mattina  non  lo  aveva  più  trovato  ed  aveva 
iTe<luto  di  averlo  buttato  via  coU'acqua,  in  cui  soleva  tenerlo  durante  la 
notte. 

Talora  il  mughetto  (oidium  albicans)  vegeta  sulla  mucosa  dell'esofago  cosi 
rigogliosamente,  da  occluderne  il  lume  completamente. 

Come  gruppo  di  passaggio  fra  le  cause  parietali  e  le  intraesofagee 
staoBo  i  tumori  peduucolati  (polipi^  i  quali  prendono  punto  di  par- 
tenza dalla  parete  dello  esofago,  crescono  nel  lume  e  lo  restringono. 

Fra  le  cause  parietali^  le  più  frequenti  e  le  più  importanti  sono  \ 
cancri  e  la  formazione  di  cicatrici,  e  fra  queste  ultime  specialmente 
quelle  consecutive  ad  avvelenamento  cogli  acidi  o  coi  caustici. 

Come  è  facile  a  comprendere,  queste  cicatrici  sono  sempre  precedute  da 
alterazioni  ulcerative  della  parete  esofagea. 

Nella  formazione  delle  cicatrici  da  avvelenamento  i  fenomeni  acuti  del- 
r avvelenamento  sono  d'ordinario  scomparsi  già  da  parecchie  settimane, 
allorquando  appaiono  i  primi  fenomeni  di  stenosi,  determinando  inasi^etta- 
tamente  dei  gra\i  pericoli.  Talvolta  la  stenosi  esofagea  susseguì  a  qualche 
<listanza  alla  deglutizione  di  un  boccone  molto  caldo,  evidentemente  perchè 
s'eni  formata  frattanto  un'ulcera  da  causticazione,  che  più  tjirdi  aveva  pro- 
dotto una  cicatrice.  Anche  la  deglutizione  di  un  boccone  a  margini  taglienti, 
per  esempio  di  una  crosta  di  pane  o  di  un  frammento  di  osso,  può  produiTe 
dapprima  un'ulcera,  e  consecutivamente  la  cicatrice.  Talvolta  si  osservai-ono 
delle  stenosi  esofagee  in  seguito  ad  ulceri  difteriche  cicatrizzate,  o  dopo  il 
vainolo.  Nel  segmento  infenore  dell'esofago  si  riscontrarono  talvolta  anche 
delle  ulceri  col  carattere  dell'  «  ulcus  rotunduin  ventriculi  »,  dovute  pro- 
babilmente all'azione  del  succo  gastrico  che,  venendo  durante  il  vomito  a 
contatto  dell'esofago,  ne  ha  digerita  parto  della  mucosa.  Da  ciò  il  nome 
proposto  da  Quincke  di  «  ulcera  peptica  >  ;  anche  alla  cicatrizzazione 
di  questa  può  susseguire,  secondo  Dkbove,  un  i-estringi mento  dell'eso- 
fago. Talvolta  vi  è  un  nesso  diretto  fra  le  ulcerazioni  sifilitiche  e  le  stenosi 
esofagee,  essendosi  foviuate  le  prime  in  seguito  a  raiumollimento  di  qualche 
gomma;  però  la  gomma  può  produrre  un  restringimento  nel  lume  esofageo, 
«anche  senza  aver  subito  un  rammollimento  :  il  restringimento  in  questo  caso 
scompare,  se  si  riesce  con  una  cura  di  mercurio  o  di  iodio  a  condurre  a 
riassorbimento  la  gomma.  Le  cicatrici  e  i  restringimenti  deiivanti  da  ulceri 
tubercolari  s<mo  rari.  Beck  e  Chiari  ne  descrissero  un  bellissimo  esempio. 
Infine  accade  qualche  rai*a  volta  che  alcune  ghiandole  bronchiali  suppurate 
si  rompano  nell'esofago,  e  che  i  punti  ove  avvenne  la  rottura  cicatrizzino 
lentamente,  determinando  così  un  restringimento  esofageo. 

Come  i  tumori,  così  anche  gli  ascessi  della  parete  esofagea  pos- 
sono produrre  ima  stenosi. 

1  fenomeni  della  stenosi  scompaiono  allora  rapidamente  dopo  un 
vomito  di  materiale  purulento.  Anche  i  diverticoli  dell'esofago  de- 
terminano fenomeni  di  stenosi,  allorquando,  essendo  distesi  ecce?^- 
sivamente  da  cibo,  esercitano  una  pressione  sulla  parete  esofagea. 

Fu  pure  affermato,  che  la  ipertrofia  della  muscolatura  dell'esofago 
sia  capace,  quando  raggiunge  un  certo  grado,  di  produrre-  la  ste- 
nosi ;  però  molti  autori  hanno  con  ragione  emesso  dei  dubbii  in 
proposito. 
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In  taluni  casi  trattasi  di  anomalie  congenite  :  I-esofago  iu  un 
punto  circoscritto,  senza  che  esista  una  qualsiasi  alterazione  della 
parete,  ha  un  lume  assai  piccolo  ed  appare  ristretto  in  forma  di 
anello.  (tIì  ammalati  ciminciano  giìi  tin  dalla  giovinezza  a  sofifrire  di 
molestie  nella  deglutizione,  che  tAuto  più  si  accentuano,  quanto  mi- 
nore è  la  cura  che  il  malato  si  prende  di  bene  sminuzzare  i  bocconi. 

St>auno  Analmente  in  connessione  colle  alterazioni  della  parete  del- 
l'esofago quelle  forme  di  stenosi  esofagee,  che  sono  la  conseguenza 
di  crampi  muscolari,  e  che  vennero  perciò  denominate  restringimenti 
spastici. 

Le  cause  delle  stenosi  extra-esofagee  sono  moltissime,  e  i>otrà  ba- 
stare il  riportarne  le  più  importanti. 

U ingrossamento  delln  glandola  tiroide  talvolta  è  tale,  che  i  dne 
comi  posteriori  circondano  e  strozzano  l'esofago.  In  una  interes- 
sante osservazione  di  Hubeb,  la  tumefazione  interessava  solo  i 
corni  laterali,  cosicché  durante  la  vita  non  si  erano  avuti  segni  di 
struma,  bensì  quelli  del  restringimento  esofageo.  In  taluni  casi  In 
stenosi  dell'esofago  è  prodotta  da  tumefazione  delle  glandole  linfa- 
fiche  cervicali,  traeheohronchinli  e  mediaatiniche^  o  dall'infiammazione 
del  connettivo  mediastinico  e  cervicale.  Gallabd  descrisse  una  osser- 
vazione, in  cui  la  stenosi  esofagea  era  data  dalla  compressione  da 
parte  di  un  cancro  metastatico  del  connettivo,  che  risiedeva  fra  la 
trachea  e  l'esofago:  il  cancro  primario  era  nello  stomaco.  Talvolta 
il  restringimento  esofageo  è  prodotto  da  alterazioni  nella  colonna 
vertebrale  :  ascessi  migranti  da  tubercolosi  delle  vertebre,  tumori 
della  colonna  vertebrale,  esostosi,  lordosi  gravi  (Sommebbrodt). 
Anche  le  lussazioni  dell'osso  ioide  e  della  clavicola  producono  ta- 
lora un  ristringimento  del  lume  esofageo.  Lo  stesso  fu  osservato 
anche  in  individui  che  avevano  un  processo  stiloideo  eccessiva- 
mente lungo,  e  in  certi  casi  di  ossificazione  dei  legamenti  stilo- 
joidei. 

Fra  le  afl;ezioni  dell'apparecchio  respiratorio,  che  possono  pro- 
durre il  restringimento  esofageo,  vanno  specialmente  annoverati  il 
cancro  del  polmone  e  il  cancro  della  pleura.  Van  Swieten  afiferma 
anche,  che  i  restringimenti  esofagei  possono  essere  prodotti  dalle 
retrazioni  dell'apice  polmonare. 

Vanno  menzionate  anche  le  alterazioni  infiammatorie  delle  carti- 
lagini tiroide  e  cricoìde,  comunque  la  infiueuza  loro  si  esplichi  più 
propriamente  sulla  faringe  inferiore.  In  un  caso  di  Tbayers  e 
Webnheb  la  stenosi  esofagea  era  stata  prodotta  da  un  ispessimento 
od  ossificazione  della  lamina  cricoìdea,  ed  io  stesso  osservai  alla 
Clinica  di  Zurigo  casi  consimili  in  individui  vecchi.  Fra  le  cause 
citate  da  molti  autori,  ma  non  del  tutto  sicure,  rientrano  le  tume- 
fazioni della  glandola  timo. 
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In  taluni  casi  il  restrìngimento  dell'esofago  è  prodotto  da  alte- 
razioni dell'apparecchio  circolatorio:  estese  pericarditi,  ipertrofie 
del  cuore,  aneurismi  dell'aorta,  della  succlavia,  della  carotide. 

Da  molti  fu  richiamata,  a  torto,  l'attenzione  sulla  cosi  detta  disfiigla 
lusoria.  Gli  autori  antichi  credevano,  che  nei  casi,  nei  quali  la  ca- 
rotide destra  prende  origine  dall'aorta  appena  al  disotto  della  succlavia  ^ 
sinistra,  essa  possa,  nel  passare  o  fra  l'esofago  e  la  colonna  vertebrale,  o 
fi'a  Feso^A^o  e  la  trachea  per  portarsi  al  lato  destro  del  corpo,  provocare  col 
suo  riempimento  ritmico,  un  restringimento  dell'esofago.  Htrtl  faceva  già 
osservare,  che  questo  è  possibile  solo  quando  il  vaso  abbia  subito,  nel 
punto  che  incrocia  l'esofiAgo,  una  dilatazione  aneurismatica.  Di  più,  nei 
casi,  nei  quali  esistesse  un  aneurisma  della  carotide  così  localizzato  do- 
\Teiiuno  aspettarci,  che  durante  la  deglutizione  sorgano  dei  disturbi  a  ca- 
rico, non  già  dell'esofago,  ma  dell'apparato  circolatorio:  poiché  evidente- 
mente il  bolo  alimentare  durante  la  deglutizione  comprimerebbe  il  vaso 
dilatato,  e  vi  provocherebbe  una  temporanea  sospensione  del  circolo.  Ed 
infatti  vengono  ricordati  dei  casi,  nei  quali  intra  vitam  durante  l'atto  della 
defflutizione  scompariva  il  polso  della  radiale  ovvero  scomparivano  il  cardio- 
palmo,  l'angoscia,  la  lipotimia  :  ed  alla  autopsia  si  trovarono  nella  carotide 
destra  alterazioni  aneurismaticne  situate  sul  tratto  del  vaso,  che  stava  fra 
il  cuore  e  l'esofago. 

In  un'analoga  interessante  osservazione  di  Zbnker  si  trattava  di  un  in- 
dividuo molto  polisarcico,  morto  repentinamente,  senza  causa  apparente. 
All'autopsia  si  trovò,  che  l'aorta  girava  prima  intomo  al  bronco  destro,  e 
quindi  si  avviava  fra  l'esofago  e  la  colonna  vertebrale  verso  il  lato  sinistro. 
Vi  era  quindi  la  possibilità,  che  durante  la  deglutizione  l'aorta  venisse  chiusa 
transitoriamente  donde  la  repentina  comparsa  di  un'anemia  cerebrale  mor- 
tale. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  interessano  il  più  di 
frequente  il  terzo  inferiore  dell'esofago,  un  po'  meno  spesso  la 
regione  della  biforcazione  della  trachea.  D'ordinario  il  punto  ri- 
stretto è  unico;  raramente  se  ne  presentano  due  o  più.  La  lun- 
ghezza del  tratto  ristretto  è  varia,  talvolta  di  pochi  centimetri, 
tal'altra  molto  maggiore.  In  casi  rari,  tutto  l'esofago  è  ristretto,  e 
trattasi  allora  per  lo  più  di  un  avvelenamento.  Il  restringimento 
])uò  arrivare  a  tale,  da  permettere  il  passaggio  appena  ad  una  pic- 
<;ola  sonda  bottouuta,  avendo  il  valore  di  una  chiusura  completa. 
Si  conoscono  dei  casi,  in  cui  l'esofago  in  tutta  la  sua  lunghezza  era. 
stato  ridotto  dalle  briglie  cicatriziali  di  un  cordone  di  connettivo. 

Le  alterazioni,  le  quali  interessano  l'intiera  circonferenza  della 
parete  esofagea  ed  ostacolano  l'organo  nella  sua  distensibilità,  pro- 
ducono la  stenosi  in  brevissimo  tempo,  mentre  nelle  aftezioni  cir- 
r,oscritte,  o  allorché  la  parete  esofagea  vien  compressa  da  un  solo 
lato,  la  elasticità  dell'esofago  riesce  a  controbilanciare  abbastanza 
i\  lungo  l'azione  dell'ostacolo. 

Di  regola  al  di  sopra  del  restringimento  l'esofago  è  per  un  certo 
tratto  alquanto  dilatato,  e  qualche  volta  s'incontrano  anche  dei  di- 
verticoli. La  muscolatura  presentasi  spesso  ipertrofica,  la  mucosa, 
in  stato  di  catarro  cronico.  Al  disotto  del  restringimento  l'esofago 
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per   lo  più   ha  collabito,    la  parete  è- atrofica,    la  mucosa   presenta 
molte  pliche  loiigitudiuali. 

Qai  non  possiamo  addentrarci  a  parlare  di  tutte  le  alterazioni 
anatomiche,  che  per  la  varia  eziologia  i>ossono  essere  la  base  delle 
Tarie  specie  di  restringimenti. 

m.  Sintomi.  —  I  sintomi  più  eminenti  del  restringimento  eso- 
fageo consistono  nei  disturbi  della  deglutizione  ;  si  ha  a  che  fare, 
lier  usare  l'espressione  degli  antichi,  con  una  disfagia  meccanica. 
A  seconda  delle  cause,  questi  sintomi  si  determinano  repentina- 
mente (corpi  estranei,  restringimenti  spastici),  ovvero  gradatamente, 
e  vanno  aumentando  per  settimane  e  mesi.  Quest'ultimo  caso  è 
quasi  la  regola,  )>erchè  anche  le  cause  hanno  i>er  la  maggior  parte 
un  carattere  di  lenta  progressività. 

Dapprima  i  i>azienti  hanno  una  sensazione  come  se  dei  bocconi 
grossi  e  solidi  ad  un  determinato  punto  si  soffermino.  Relativamente 
alla  localizzazione  gli  infermi  incorrono  per  lo  più  in  gravi  errori, 
e  la  maggior  parte  riferiscono,  che  il  luogo  dove  si  soffermano  i  boc- 
chini è  dietro  al  giugulo,  o  fra  le  spalle  o  nell'epigastrio,  mentre  la 
sede  dell'ostacolo  non  corrisponde  aftatto  ai  punti  riferiti.  I  malati 
cercano  d'evitare  quella  8gra<levole  sensazione,  facendo  dei  bocconi 
molto  piccoli,  masticandoli  bene  e  bevendovi  sopra  molt'acqua  yyer 
cai^ciarli  giù.  Ma  in  capo  a  un  certo  tempo  neanche  questi  sus- 
sidii  riescono.  Taluni  malati  cercano  di  aiutarsi  moltiplicando  gli 
atti  di  deglutizione  ad  ogni  boccone,  o  praticando  certi  determi- 
nati movimenti  di  torsione  e  flessione  dalla  colonna  vertebrale,  ov- 
vero i>remendo  con  le  dita  sui  lati  del  collo. 

(gualche  volta  si  hanno  dei  dolori,  fintantoché  il  boccone  non  ha 
jiassato  il  punto  del  restringimento.  Talora  accade,  che  i  primi  boc- 
coni trovino  gravi  difficoltà,  mentre  quelli  che  seguono  passano 
molto  più  facilmente. 

He  il  malato  non  ha  nel  deglutire  una  sufficiente  cautela,  può  ac-- 
cadere  che  dopo  parecchi  bocconi  compaiano  grave  angoscia  ed 
affanno  di  respiro.  E  ciò  avviene,  perchè  i  cibi,  fermandosi  al  di 
HO))ra  del  punto  del  restringimento,  distendono  l'esofago,  cosicché 
quest'ultimo  esercita  una  compressione  sulle  vie  aeree,  che  si  tro- 
vano davanti  a  lui.  Forse  vi  ha  qualche  parte  anche  un'irritazione 
meccanica  del  nervo  ricorrente,  che,  come  si  sa,  è  in  rapporto  im- 
mediato coll'esofago.  Tali  sintomi  cessano,  appena  i  cibi  vengono 
rigurgitati  o  giungono  nello  stomaco. 

Il  romito  di  cibi  solidi  è  uno  dei  sintomi  frequenti,  quasi  co- 
stanti della  stenosi  esofagea.  Se  il  restringimento  sta  alquanto  in 
alti>,  il  vomito  dei  cibi  solidi  accade  per  lo  più  subito  dopo  l'intro- 
daziono  dei  cibi  stessi.  Se  il  punto  ristretto  è  in  basso,  ed  oltre  a 
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ciò  si  è  formato  qualche  diverticolo,  fra  il  pasto  e  il  vomito  possono 
passare  ore  intere. 

I  cibi  rigurgitati  sono  macerati,  rigontiati,  e,  a  differenza  del  con- 
tenuto dello  stomaco,  hanno  una  reazione  neutra:  sotto  il  micro- 
scopio appariscono  semplicemente  come  coagulati  misti  a  cellule 
rotonde,  ad  epitelii  pavimentosi  staccati,  spesso  anche  a  spore  e 
filamenti  di  funghi. 

Se  i  cibi  contenevano  delle  s^tanze  amilacee,  gli  ammalati  sen- 
tono nell'atto  del  vomito  un  sapore  zuccherino,  perchè  durante  il  ri- 
stagno dei  cibi  nell'esofago,  la  saliva  con  essi  deglutita  ha  trasfor- 
mato gli  amilacei  in  zucchero.  Qualche  volta  le  masse  rigettate  hanno 
un  odore  pestilenziale,  e  gli  ammalati  tramandano  fetore  dalla  bocca. 

LoQUET  mette  fra  i  siutonii  della  stenosi  esofagea  il  grave  singhiozzo,  che 
si  avrebbe  con  frequenza  speciale  quando  il  restringimento  trovasi  al  dirotto 
del  diaframma. 

Allorché  la  stenosi  esofagea  raggiunge  i  gradi  più  avanzati,  gli 
ammalati  sono  costretti  a  cibarsi  con  alimenti  liquidi;  anzi  in  ul- 
timo diventa  del  tutto  impossibile  l'introduzione  di  alimenti  dalla  via 
della  bocca,  e  gli  infermi  corrono  il  pericolo  di  morir  di  inanizione. 

Per  riconoscere  la  stenosi  esofagea  sono  utilissimi  Vèsame  colla 
sonda  e  Vascoltaziane  delVesofago. 

Nell'esame  colla  sonda,  in  corrispondenza  del  punto  del  restrin- 
gimento Pintroduzione  dello  strumento  incontra  un  ostaC/Olo,  che 
in  certi  casi  può  esser  vinto  solo  diftìcilmente,  o  anche  non  esser  vinto 
afiEfttto.  Bisogna  allora  scegliere  una  sonda  più  sottile,  e  il  grado  del 
restringimento  corrisponderà  al  diametro  di  quella  sonda,  che  è 
arrivata  a  superare  l'ostacolo.  Se  si  sente  l'ostacolo  colla  sonda,  e, 
tiratala  fuori,  si  misura  la  distanza  fra  la  sua  estremità  e  quel  punto, 
il  quale,  terminata  l'introduzione,  si  trovava  al  livello  dei  denti, 
si  può  calcolare  con  facilità  e  sicurezza  la  sede  del  restringimento. 
n  calcolo  si  può  fare  anche  applicando  la  sonda  dallo  esterno 
lango  la  cavità  boccale  e  la  colonna  vertebrale,  o  basandosi  sulle 
fl6>gnienti  cifre,  che  si  riferiscono  all'esofago  di  un  adulto: 

Lunghezza  della  porzione  cervicale  dell'esofago  .    5  cm. 

»  »  toracica 17  » 

»  >  addominale     .     .     .     .    3  :> 

Lunghezza  totale  dell'esofago 25  » 

Il  punto  d'incrocio  fra  l'esofago  e  il  bronco  si- 
nistro dista  dal  principio  dell'esofago .     .     .    8  > 
Il  punto  dUncrocio  fra  l'esofago  e  il  bronco  si- 
nistro dista  dalle  arcate  dentarie     ....  23  »* 
Distanza  fra  i  denti  ed  il  principio  dell'esofago  15  » 
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Per  resame  colla  sonda  si  usano  delle  sonde  di  ossa  dì  balmia,  che  aDa 
loro  estremità  anteriore  portano  delle  olive  di  avorio  di  vma  gromeatk 
(ofr.  fi^re6-7),  oppure  delle  sonde  di  caoutchouc.  Neil' usare  delle  sonde  di 
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Fig.  6.  Fig.  7. 

K<mde  d'osso  di  balena 

ron  olive  d'avorio. 

(*/|  gr.  naturale) 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Sonde  esofagee  di  caoutchouc 

Fig.  Sj  sonda  inglese  con  estremità  ad  oliva. 

Fig.  9,  sonda  francese  con  estremità  appuntita. 

(V4  gr.  naturale) 


osso  di  balena  non  si  dimentichi  mai  di  assicurarsi,    che  le  olive  siano  ben 
fisse,  perchè  altrimenti  si  può  andare  incontro  a  gravi  inconvenienti. 

Nell'uso  di  quelle  di  caoutchouc  si  dà  la  preferenza  a  quelle  inglesi,  rosse, 
e  non  a  quelle  francesi,  nere,  che  mancano  di  resistenza  e  si  rompono  fa- 
cilmente.  Occorre  naturalmente  avere   delle  sonde  di  varie  grossezze,  per 
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poter  calcolare  il  grado  d'ogni  restringimento.  Generalmente  noi  preferiamo 
le  sonde,  la  cui  estremità  anteriore  presenta  un  leggero  ingrossamento 
in  forma  d'oliva  (cfr.  fl^.  8-9).  Assai  raccomandabile  ci  pare  il  consiglio 
pratico  di  Mackenzik,  di  adoperare  invece  delle  solite  sonde  rotonde,  delle 
altre  colla  superficie  dì  sezione  ovale,  corrispondente  a  quella  dell'esofago 
normale.  Prima  di  introdurre  la  sonda  si  immerga  il  suo  terso  anteriore 
per  1-2  minuti  in  acqua  calda,  per  renderla  più  flessibile;  non  si  adoperi 
l'acqua  bollente,  perchè  rende  le  sonde  inservibili.  D'ordinario  non  occorre 
di  ungere  la  sonda,  perchè  nel  passaggio  attraverso  alla  cavità  orale  viene 
inumidita  così  riccamente  dalla  Mliva,  che  penetra  senza  difficoltà  nell'e- 
sofago, ift 

Non  si  introduca  mai  una  sonda,  se  non  si  è  sicuri  che  il  restringimento 
esofageo  non  è  dovuto  a  un  aneurisma,  perchè  altrimenti  si  corre  pericolo 
di  perforare  l'aneurisma,  e  di  produrre  una  morte  repentina  per  emorragia. 
Lo  stesso  si  dica  dei  casi,  nei  quali  esistono  alterazioni  dovute  a  fenomeni  * 
infiammatori  acuti,  perche  col  sondaggio  si  aumenterebbero  i  fatti  reattivi  e 
potrebbe  aversi  una  perforazione. 

Per  praticare  il  sondaggio  si  collochi  l'ammalato  su  una  sedia  dura,  e  gli 
»ì  faccia  bene  appoggiare  il  dorso  allo  schienale.  Gli  si  faccia  alzare  alquanto 
la  testa,  gli  si  apra  ampiamente  la  bocca,  e  si  metta  fra  le  arcate  dentarie  un 
tappo  dì  sughero,  per  evitare  che  le  dita  dell'operatore  vengano  morsicate  du- 
rante le  manovre  successive.  L'operatore  flette  l'estremità  anteriore  della 
sonda  in  basso,  affinchè  trovi  più  facilmente  la  via  dalla  cavità  orale-faringea 
all'esofago.  Poi  fa  tirar  fuori  la  lingula  all'ammalato,  colloca  l'indice  della 
mano  sinistra  sulla  base  della  lingua,  e  tenta  sulla  guida  di  questo  di  in- 
trodurre la  sonda,  afferrata  colla  mano  destra  a  mo'  dì  penna  da  scrivere. 
Nei  primi  tentativi  gli  ammalati  hanno  conati  dì  vomito,  o  anche  il  vomito  ; 
provano  ambascia  di  respiro,  e  può  anche  insorgere  minaccia  di  soffoca- 
zione, anche  se  il  sondaggio  vien  fatto  con  tutte  le  regole  dell'arte.  Il  più 
spesso  però  questi  fenomeni  scompaiono  già  col  tranquillizzare  l'ammalato  a 
parole.  Se  si  sente  che  la  sonda  e  arrivata  contro  un  ostacolo^  la  si  lasci  in 
sito,  senza  muoverla,  per  un  paio  di  secondi,  poi  la  si  ritiri  un  po',  indi 
si  tenti  ancora  una  volta  di  avanzare.  *In  molti  ammalati  infatti  la  sonda 
provoca,  per  stimolo  meccanico,  una  contrazione  da  parte  della  tonaca  mu- 
scolare dell'esofago  che  le  impedisce  per  qualche  istante  dì  avanzare.  Se 
l'ostacolo  malgrado  ciò  permane,  si  può  fare  diagnosi  di  stenosi  dell'esofago. 
Constatata  la  stenosi,  si  provino  sonde  sempre  più  sottili  finché  si  è  riu- 
sciti a  superare  il  punto  stenotico.  Non  bisogna  dichiararsi  soddisfatti  fino 
a  che  non  si  sia  arrivati  colla  sonda  nello  stomaco  perchè  altrimenti  può 
accadere  che,  trattandosi  di  stenosi  multiple,  si  tntscurino  quelle  poste 
più  in  basso. 

Se  la  stenosi  dell'esofago  è  molto  pronunciata,  allora  le  sonde  sudde- 
scritte  non  bastano  e  si  è  costretti  di  continuare  il  sondaggio  con  minuge 
di  vario  calibro. 

L'uso  di  sonde  da  modellare  per  ottenere  l'impronta  della  forma  del  re- 
stringimento non  si  è  esteso. 

Sainte-Marir  e  Ferrié  hanno  costruito  sonde  speciali  per  misurare  la 
lunghezza  del  restringimento,  Sainte -Marie  mette  alla  punta  della  sonda 
un'oliva  compressibile,  mentre  l'estremo  posteriore  si  fissa  ad  un  mano- 
metro. Quest'ultimo  è  riempito  fino  allo  zero  con  un  liquido  colorato.  Quando 
la  sonda  urta  nel  restringimento,  in  conseguenza  della  compressione  subita 
dall'oliva  si  vede  ascendere  il  mercurio  nel  manometro,  e  ridiscendere  a 
zero  solo  qaando  l'ostacolo  è  superato.  Ferrié  fissò  alla  punta  della 
sonda  un  piccolo  sacchetto  di  pelle  di  battiloro.  Quando  la  sonda  incontra 
il  restringimento,  il  sacchetto  collabisce:  si  spinge  allora  la  sonda  sino  al 
di  là  delPostacolo,  si  fa  rigonfiare  il  sacchetto,  si  tira  indietro  la  sonda,  la 
quale  a  un  certo  punto,  in  corrispondenza  dell'inizio  inferiore  del  restringi- 
mento, trova  una  resistenza.  La  lunghezza  del  restringimento,  come  è  facile  a 
comprendere,  si  rileva  calcolando  la  differenza  nella  lunghezza  della  sonda 
fra  le  XM)sizioni  prima  e  seconda. 

Eichhorst,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  8 
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WuNBERLiCH  aveva  già  acceimato  alla  importanza  dell'ascolta- 
zioiie  dello  esofìi^  per  riconoscerne  i  restriugimenti  ;  però  questo 
metodo  è  entrato  iieiruso  cornane  solo  dopo  i  lavori  di  HAJfBrR- 
GKR.  8e  si  invita  Tammalato  a  deglutire  del  liquido  (meglio  an- 
(•ora  se  frattanto  si  preme  leggermente  col  dito  sull'osso  joide). 
e  si  ascolta  T  esofago  lungo  la  colonna  vertebrale,  si  può  se- 
guire coiroreociiio  Tatto  della  degintizìone  del  liquido  solo  fiuo 
ad  punto  della  stenosi*  almeno  nei  ^tringimenti  d^alto  grado.  Al 
disotto  del  punto  stenosato  il  rumore  alla  deglutizione  non  sì  sente 
più«  o  si  seute  solo  ììo\hì  un  certo  tempo,  dopoché  il  liquido  ha 
finito  di  |>:iss;ìre»  lentamente*  attraverso  il  restringimento.  Inoltre 
al  dì  sopra  del  restringimento  si  percepisce  un  rumore  di  goi^gUo, 
che  ivnliira  talvolta  jKirecchi  secondi.  Questo  metodo  di  ricerca  è 
si^ecialmenie  indicato  in  quei  casi,  nei  €|uali  non  si  ha  alla  mauo 
una  sonila,  ovvero  res;ime  c^dla  sonda  deve  essere  evitato  pel  so- 
si^tto  che  vi  sia  un  aneurisma. 


Kijpuuùo    allA    rirrttiVu    ^ì^ìr^i^^iàamme  <?Wr<««»^(tiyo.    bi:«ogna  ascoltale  in 
<x^iTH{H>iHÌeiusi   jiUa   |Hi«:iioiM-   anatuBiica   dell'e«o&go.  e   cioè   la  porzi<me 


.„  j^ .  ,^-.-.^.,-*  -  «•*..^»«,  .-i  piv>Mì-ìiiiità  dei  processi  «pinosi  — 

wrtel^^  f»  pn^ri$jiinitii:e  d^lla  VII  vrrfe-br»  cervicale  fino  alla  IX   toracica, 
la  cs>m>)>(>iMi^r.ai  dell*  X  v  rt^^^^»  tt^n^ì^-ai.  lalvelta  già  della  IX.  si  trova 
il  )K2ai<.«  *;:  pj^4:^^:o  Ò4i:>i<kt^\>  uri  oàidiaàs. 
iVm^' r  tfacÌH*  A  c%>R'.i»r^a»i^r\,\  r^^.'-nriaierii  d^il'esofiiEO  intìnirinno  pure 


>u  ^jìH^:  rauK>ri,  ohi?  *:  >^ri:**r.x*  di^.A^^-xCi^ài^i^Qe  delio  $t<miaro.  Se  aUnomo 
>ci:ì^*  «ì  fN^iir  U*  *:*  Tv^-x^^H^  :<  ;  Ar:cvv>^  ?*xofr:i  "appeDÒicv  xifoide  e  il  margine 
s;aìs4ro  *u^.  iw^r**'^?.  aIIa  vUv:Iu;:i:\^e  CK^TTs*>*adon**  due  nmoTi:  il  primo  è 
ì*,  ìVj>ì  àe9:v>  3B-*  ftr    .%  ^v'-Ijw».--,  r,  s^vn^iìc^v   >i«ììe  a  quello  che  fa  un  li 


eS^:>f^<sjU4»er.u  v:,x  :i:  v.><r.  cfc<  \ì:  <<!>.•>;  r-i^-à-reA.  ambedue  questi  rumori 
>*^:h^  xartJi:;;  »yi  ^^  ì*^^  t^s^r^^'*'  cl-e  v^sazKS^  la  «eeaà  r  data  «la  un  cancro 
<ì;v  *>^;*  :!jj\^^  lì,.  :virto  *•:   xr^Tv^jt-^r-r   .^Iji  n^cheA    oppure  al  cardia*, 


*v.  ^v^\vA  ::  vrT.i*>  r,;r.x>:Y.  >^  r.-.rt  c"^,  v  «r  i^rv*^:»:to  assai  tardi  e  ambedue 
;  tur.x-^",    i^rirv.^^Tv   ::-  ca:"*::*^    ^>cc^\:">atr>.   r"  cmiaao   molto  piìi   della 

>V  x;'.^>\s;  ^,;  V  >^:v  v\^r  x.  n:  -'.sci'rjkV  òell' ■'*3^r.-<*f  ♦Wè"«of«iyo  e»<»^ 
t^\>ìs^\v.vA^  nxvv^:;;*  ix  ^xiarYvvL*.:^  jb  >c**vvl:.  «è  Jt  ^^esc  ultimi  tempi 
V.^r.ìN-  rii,:wv  ,;,,      ^r-s    i.    r\'.;;<^:     ><t>s-    '.\  y.x,  aiivrx.  Btvjix.  Lcit«b  e 

>  ,^^      lyvx-^^N  ;-^:  r, -,.^:-:*rt    '*  r»:\rs:v:,»  à'.a  ^Liinkiwa*  :?»>vrasienotiea, 

•^''-•*  vs     i>^^'>^^^    *    •'.>*. ^rc>    ,- .  rfs;r.:^- ?::Tr*v    :iiA  »KC«la  gas4>gena, 

Tx\,>;;j.  X     ;      ;   A   aI:c:.à:.»-     .;     :^^.\>c*3aiMLii  e   di   migliora- 

ij^'i  :       r    :;v   ..      T     -:>N.v%     .-*    .•<sNl^:^^fc^xsr^   d:    KoMG.   nella 

*  iii.'t   -^    ::\v,..>X".  .;     :    e     ;.  ->  >V:r>  -U  srriXL*:  :  >ìn&>nii  di  re- 

>t-*:i;ì..iiivi  :.   ^    >,»,vr,  M..  ^   .    v.t^>5<.    C't^vji    ^&et'-A   «estruazìone. 

-e— !.r    f.    <-..t:.<  :>x\v    <    - .^v^T.rjiv^.    Nei   wstTÌngimenti 

m-.*^;^  ^   :  -i.«  .:     A.        _      :-!>..,•.-     Tj.«:\.'ji^ou«arì-  t>aando  una 
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auche  riferiti  dei  oasi  sorprendenti  di  restringimento  cicatriziale  da 
avvelenamento  per  potassa,  nei  quali  si  era  già  pensato  alla  ga- 
strotomia, quando  sopravvenne  impreveduto,  repentinamente,  un 
miglioramento,  che  si  fece  anche  costante  (casi  di  Hutchinbon 
AsHui^ST  e  Smith). 

.  Talvolta  si  passa  repentinamente  dalla  stenosi  ad  upa  chin^ 
sura  completa.  Mosetig  rilevò,  che  questo  accidente  è  provo- 
cato di  solito  dai  noccioli  di  If^tta,  che  si  fermano  sul  punto  ri- 
stretto. Gli  ammalati  talvolta,  a  spiegare  la  repentina  comparsa 
dell'obliterazione  dell'esofago,  incolpano  delle  cause  esteme.  Così 
pochissimo  tempo  fa  io  curai  per  chiusura  completa  dell'esofago 
prodotta  da  cancro  esofageo  un  ispettore  d'una  Compagnia  d'assi- 
curazione sugli  incendi:  questi  giada  molto  tempo  avea  sofferto  di 
disturbi  della  deglutizione,  ma  quattro  giorni  prima  aveva  aiutato 
ad  estinguere  un  incendio,  e  poche  ore  dopo  non  fu  più  in  grado  di 
deglutire  cosa  alcuna. 

Quando  dal  restringimento  dell'esofago  si  passa  alla  completa 
occlusione,  la  forma  clinica  è  delle  più  miserande,  e  il  medico  as- 
siste alla  morte  per  fame  nella  sua  forma  più  netta.  Gli  ammalati 
dimagrano  come  scheletri.  L'addome  si  avvalla  a  mo'  di  conca.  La 
defecazione  manca  per  varii  giorni.  Anche  l'urina  cessa  quasi  com- 
pletamente e  la  quantità  giornaliera  di  urea  scende  al  minimo.  In 
UD  caso  di  avvelenamento  per  acido  solforico,  da  me  curato  nella 
Clinica  di  Frebichs  (tentativo  di  suicidio  in  una  ragazza  di  20  anni), 
durante  gli  ultimi  otto  giorni  non  trovai  mai  più  di  3  Vo  grammi 
di  urea  per  giorno. 

Gli  ammalati  soffrono,  nel  vero  senso  della  parola,  il  supplizio  di 
Tantalo. 

Più  che  altrove  vai  qui  per  la  lenta  morte  il  solito  paragone,  del 
lento  spegnersi  della  candela.  Spesso  gli  ammalati  restano  li  per 
interi  giorni,  più  morti  che  vivi  :  la  vita  vien  rivelata  solo  dal  lieve 
sollevarsi  ed  abbassarsi  del  petto  ;  le  respirazioni  sono  lentissime 
ed  irregolari  ;  ed  è  proprio  in  questi  casi  che  bisogna  guardarsi  bene 
dallo  scambio  con  una  morte  apparente.  Di  regola  i  toni  cardiaci 
sono  straordinariamente  deboli,  e  il  polso  radiale  appena  sensibile. 

In  un  caso  di  cancro  dell'esofago,  in  un  ebreo  polacco,  il  quale 
fu  da  me  osservato  e  curato  nella  Clinica  di  Naunyn,  durante  gli 
ultimi  due  giorni  di  vita  si  avevano  delle  pause  respiratorie  lunghe 
perfino  un  minuto  e  mezzo. 

Ma  la  morte  per  inanizione  non  è  l'unico  esito  sfortunato  dei 
restringimenti  dell'esofago.  In  taluni  casi  la  morte  avviene  per 
perforazione  dell'esofago  nel  mediastino  o  nelle  vie  respiratorie, 
per  la  comparsa  di  una  pneumonite,  di  un  ascesso  o  della  gan- 
grena   polmonare,   quest'ultima  prodotta    da    particelle    di    cibo, 
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ohe   darante   il  vomito    passarono   nella   laringe   e  più  profonda- 
mente ancora. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  in  una  stenosi  esofagea  è  per  lo  più 
facile,  in  base  ai  disturbi  sabietti  vi,  ed  ai  risultati  del  sondaggio 
e  dell'ascoltazione.  £  facile  comprendere  che  non  basta  far  la  dia- 
gnosi di  restringimento;  bisogna  anche  determinar  le  cause  del 
restringimento  stesso.  In  proposito  decidono  l'anamnesi  ed  i  sintomi 
concomitanti. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  talvolta  dipende  dalle  cause;  nel  can- 
cro e  negli  aneurismi  è  completamente  sfavorevole.  Dipende  anche 
dal  grado  del  restringimento,  poiché  quanto  piti  quest'ultimo  è 
grave,  tanto  più  ne  soffrirà  la  nutrizione,  e  tanto  più  rapida  arriva 
la  morte  per  fame. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  rivolgersi  contro  le  cause  del 
restringimento,  e  contro  il  restringimento  stesso.  Quanto  al  primo 
punto  devono  esser  presi  in  considerazione  gli  antiflogistici,  gli  an- 
tisifilitici, i  riassorbenti,  i  nervini,  i  narcotici,  ed  in  date  circostanze 
l'intervento  chirurgico. 

Xelle  stenosi  dipendenti  da  un  ispessimento  della  lamina  della 
cricoide,  Webnher  ha  consigliato  di  sollevare,  durante  la  deglu- 
tizione, in  avanti  ed  in  sopra  il  laringe,  per  rendere  possibile  al 
boccone  di  entrare  nell'esofago. 

Il  trattamento  locale  di  una  stenosi  esofagea  appartiene  alla 
chirurgia;  i  rimedi  interni  in  confronto  degli  atti  chirurgici  non 
hanno  generalmente  che  un  eiietto  molto  scarso. 

Nei  restringimenti  cicatriziali  si  tenti  anzi  tutto  la  dilatazione  gra- 
duale mediante  sonde  di  una  grossezza  sempre  crescente.  Il  son- 
daggio dà  risultati  sorprendenti  anche  nei  casi  in  cui  il  restringi- 
mento è  talmente  pronunciato  da  non  lasciar  passare  la  sonda,  e 
le  dif&coltà  di  deglutizione  scompaiono  completamente  durante  in- 
tieri giorni.  Continuando  il  sondaggio  ad  intervalli  regolari,  si 
riesce  non  di  rado  a  far  scomparire  per  sempre  le  molestie  della 
deglutizione.  Il  modo  di  comportarsi  dei  fenomeni  d'irritazione  dopo 
il  sondaggio,  ci  informerà  se  questo  si  dovrà  praticare  giornalmente, 
oppure  a  giorni  alterni,  o  solamente  due  volte  per  settimana.  Al- 
lorché si  è  riusciti  a  far  passare  la  sonda  attraverso  il  restringi- 
mento, la  si  lascia  in  sito  per  parecchi  minuti  e  tìn'anche  per  intiere 
ore.  Il  sondaggio  deve  continuarsi  per  molto  tempo,  giacché,  inter- 
rompendolo, si  perdono  i  vantaggi  già  ottenuti.  Eccellenti  servigi 
rendono  le  minuge  rigonfiabili,  le  quali,  lasciate  in  posto,  si  dilatano 
ed  allargano  così  il  restringimento.   Ultimamente  Senator  racco- 
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mandò  dei  dilatatori  rigonjiablli  di  laminaria.  Schbeiber  e  Ko- 
SENHEIM  costrairouo  delle  sonde,  che  possono  venir  dilatate  dopo 
che  furono  introdotte,  —  sonde  per  dilatazione  —  ;  finora  però  man- 
cano in  proposito  esperienze  saftìcienti. 

Allorché  si  tratti  di  restringimenti  esofagei  impervii,  Grasser 
raccomanda  di  praticare  nna  fistola  esofagea  al  collo,  e  d'intro- 
durre attraverso  a  questa  nell'esofago  delle  sonde  di  calibro  sempre 
maggiore:  desse,  introdotte  in  tal  modo,  passano  facilmente  il  punto 
ristretto.  Si  tentò  pure  la  dilatazione  retrograda^  praticando  la  ga- 
strotomia e  introducendo  le  sonde  nell'esofago  dalla  via  dello  sto- 
maco. Krueder  comunica,  che  di  queste  operazioni  finora  ne  ven- 
nero praticate  12,  alcune  dello  quali  con  buon  esito. 

Venne  abbaDdonata  completamente  la  pi*atica  di  sforzare  un  restiingimeuto 
mediante  dilatatori  speciali,  e  quella  delle  cauteri zzazioni  e  dell'incisione 
dall'interno.  Post  raccomanda  l'elettrolisi  lineare  ;  egli  riuscì  così  a  sal- 
vare un  ammalato  vicino  a  morire  d'iDanizioue.  Però  tale  procedimento  è 
sconsigliato  da  Newman.  Nei  restringimenti  della  porzione  cervicale  del- 
l'esofago si  potrebbe  pensare  ad  un'esofagotomia  estema.  In  certi  casi  si 
praticò  dall'esterno  una  incisione  dell'esofago  al  disotto  del  restrìngimeuto, 
e  si  stabilì  uoa  fistola  esofagea,  dalla  quale  si  tentava  di  nutrire  l'am- 
malato. 

Anche  nel  restringimento  dell'esofago  per  cancro  un  prudente  son- 
daggio può  dare  eccellenti  risultati,  e  render  pervio  il  canale  per 
qualche  giorno,  anche  se  la  sonda  non  può  passare  l'anello  cance- 
roso. In  questi  casi  occorre  un'attenzione  speciale  per  evitare  una 
perforazione. 

l^ei  casi  di  esofago  impervio  venne  praticata  più  volte  la  gastro- 
tomia, venne  cioè  stabilita  una  fistola  gastrica,  allo  scopo  di  potere, 
per  questa  via,  nutrire  l'ammalato. 

Se  i  risultati  della  gastrotomia  finora  non  sono  dei  più  soddisfacenti,  la 
colpa  si  deve  riferire  al  fatto,  che  venne  per  lo  più  praticata  come  ultima 
ratio,  su  individui  quasi  esausti  per  inanizione.  In  ti-e  casi  di  mia  osserva- 
zione l'operazione,  per  quanto  eseguita  magistralmente  da  chirurghi  emi- 
nenti, fu  seguita  dalla  morte  entro  un  tempo  variabile  da  dodici  ore  n 
dne  giorni.  Confesso  però  apertamente  che  io  stesso  nei  detti  casi  aveva 
consigliata  l'operazione  solo  quando  era  esaurito  ogni  altro  trattamento.  Io 
credo  invece  che  dovremmo  abituarci  a  pensare  all'intervento  operativo  più 
presto.  Ultimamente  Gross  comunicò  una  statistica  di  interventi  operativi 
nei  restringimenti  dell'esofago,  che  comprende  271  casi.  Ne  risulta  che  nei 
restringimenti  eso&gei  sia  &  cancro  che  da  cicatrice,  la  gastrotomia  ha  un 
bellissimo  avvenire,  e  il  Gkoss  raccomanda  di  passare  all'atto  operativo  il  più 
presto  possibile.  Nei  restringimenti  da  cancro  la  gastrotomia  venne  praticata 
167  volte:  49  volte  (29.3  percento)  l'opei^azione  fu  susseguita  da  morte,  46 
operati  (27.7  per  cento)  sopravvissero  all'operazione  un  mese,  e  18  (11  per 
cento)  più  d'un  mese.  Nei  restringimenti  cicatriziali  la  gastiotomia  venne 
eseguita  37  volte:  11  operati  (30  per  cento)  morirono  immediatamente  dopo 
l'operazione,  17  sopravvissero  un  mese,  degli  altri,  quello  che  sopiti^^ìsse 
più  a  lungo  tocc<>  il  95."  giorno.  La  fistola  esofagea  venne  praticata  21  volte 
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Del  restrioginiento  da  cancro,    però  solo  4  sopravvissero    all'operazione:  In 
liurata  media  di  sopravvivenza  fu  di  46  giorni. 
Zklsa.s  registra  le  seguenti  cifre: 

172  g2i:$trotomie  nei  restriogimenti  esofagei,  di  cui 
129  provenienti  c&  cancro,  morti  111  (86  per  cento),  guariti  18  (14  per  cento), 
31  ]>er  i-estringìmenti  cicatriziali,  morti  20  (64  iier  cento),  guariti  11  (35  per 

cento). 
2  per  sifìlide,  morti  2  (100  per  cento). 

Lagraxge  su  145  ossenazioni  di  gastrotomia  per  cancro  delFesofago  vide 
una  sopravvivenza  media  di  19  giorni.  Solo  36  operati  sopravvissero  un 
mese.  Bisogna  però  osservare  a  questo  proposito,  che  i  moderni  risultati 
dopo  rintrmluzione  del  trattamento  listeriano  sono  assai  migliori. 

Mentre  i  primi  11  casi  di  gastrotomia  finiix)no  per  morte  in  uno  sptizio 
di  tempo  compreso  fra  30  ore  e  6  giorni  dopo  l'operazione,  dei  27  ope- 
rati dal  1876  fino  al  1883,  auspice  il  trattamento  alla  Lister,  14  (52  per  cento) 
sopravvissero  per  un  tempo  abbastanza  lungo  (Albert)  :  un  buonissimo  sue- 
cesso,  che  deve  riempii-e  di  soddisfazione  i  chirurghi. 

Trendklenburg,  in  un  ragazzo  affetto  da  restringimento  e^>fageo  da 
causticazione  introdusse  nella  fistola  gastrica  un  tubo  di  gomma  che  all'estre- 
mità superiore  era  fornito  di  un  imbuto.  Il  ragazzo  masticava  i  cibi  nella 
iKicca,  li  preparava  convenientemente  per  la  digestione  gastiica,  li  sputava 
nell'imbuto,  donde,  mediante    un   cucchiaio,    li   immetteva    nello   stomaco. 

In  tutte  le  forme  di  restriugiincuto  esofageo  merita  grande  at- 
tenzione il  modo  di  nutrizione  dei  malati  — ;  bisogna  evitare  i  cibi 
troppo  caldi  e  troppo  duri,  ed  i  bocconi  grossi.  Bisogna  prescrivere 
specialmente  il  latte,  le  uova  crude  con  sale,  lo  zucchero,  il  vino, 
i  liquori,  il  catte  od  il  thè  con  latte,  i  brodi,  puri  o  con  uovo 
o  misti  a  metà  con  latte,  i  piccioni  ed  i  polli  giovani  lessati, 
triturati  e  passati  allo  staccio,  il  beef-ten,  la  birra,  la  zuppa  di 
birra  con  uovo,  il  cacao,  la  cioccolatta.  Se  possono  pttssare  dei 
bocconi  mezzani,  si  prescrivano  la  carne  o  il  prosciutto  triturato, 
la  salsiccia,  il  peptone  di  Leube-Rosenthal,  il  peptone  di  carne 
di  Xaumann,  di  Kemmerich,  di  Koch,  il  riso,  le  patate,  i  piselli, 
le  lenti  triturati  (puree). 

Molti,  e  ultimamente  anche  Lannelongue,  raccomandano  Tali- 
mentazione  mediante  sonde  lasciate  in  permanenza,  attraverso  Io 
(inali  si  introduce  comodamente  il  cibo  nello  stomaco. 

SY5IOND  introduce  e  lascia  in  sito  delle  cannule,  la  cui  estremità  superiore 
è  fissata  alFesterno  per  uiezzo  di  un  filo.  Sebbene  Scott  sia  contrario  a 
questa  intubazione  dell'esofago,  perchè  secondo  lui  predispone,  specialmente 
nel  cancro,  alla  perfoitizione  negli  organi  vicini,  pure  Iìenvers  e  Leydkn 
se  ne  lodano,  avendo  ottenuto  parecchi  risultati  assai  favorevoli,  ed  esor- 
tano ad  ulteriori  esperimenti.  Anche  Gangolphe,  Mixter  e  Chapell  plau- 
dono all'uso  delle  sonde  lasciate  in  sito,  in  tutte  le  fonne  di  restringimento 
«lei  l'esofago. 

Se  Pintroduzione  di  alimenti  nello  stomaco  per  la  via  dell'esofago 
ò  assolutamente  impossibile,  e  l'esofagotomia  o  la  gastrotomia  sono 
ineseguibili  o  perchè  Pammalato  è  in  stato    di   soverchia  debolezza 
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per  potere  sottostare  alPoperazione,  oppure  perchè  il  restriugimeiito 
è  di  natura  transitoria,  si  tenti  di  mantenere  il  malato  in  vita  \n  r 
mezzo  di  clisteri  nutritivi. 

L'alimentazione  artificiale  per  la  vìa  del  retto  non  può  farsi  in  modo  così 
completo,  da  potere  con  essa  mantenere  la  vita  umana  durevolmente  :  con 
e>;«a  in&tti,  nei  casi  più  favorevoli,  si  riesce  a  far  assorbire  solo  la  quarta 
parte  di  quella  quantità  di  albumina^  che  è  necessaria  all'uomo  per  man- 
tenere l'equilibrio  del  ricambio  materiale  (Baueu  e  Voit).  Ne^li  esperimenti 
sugli  animali  io  ho  visto,  che  le  uova  venivano  assorbite  per  la  via  del  retto  sol- 
tanto in  quantità  minima:  le  uova  quindi  non  sono  adatte  per  la  nutrizione 
artificiale  ;  aggiungasi  che  l'albumina  assorbiti,  se  non  viene  peptonizzata, 
viene  eliminata  quasi  in  totalità  per  mezzo  dell'orina,  determinandosi  cosi 
on'albuminuria  transitoria.  £  vero  che  l'assorbimento  si  può  facilitare  me- 
diante l'aggiimta  di  sale,  ma  questo  produce  nel  retto  un'irritazione  tale, 
che  il  clistere  di  uova  salate  non  viene  trattenuto  abbastanza.  Nell'uomo, 
in  base  agli  esperimenti  fatti  nella  mia  clinica  da  Ewajld  e  Huber,  pare 
che  l'a8fiorbiment4)  delle  uova  di  gallina  sia  maggiore  che  negli  animali, 
ma  non  si  riesce  mai  ad  introdurre  per  la  vìa  del  retto  la  quantità  che  e 
necessaria  per  il  nmntenimento  della  vita.  1  succhi  di  carne  e  i  peptoni  di 
Sanders-Kzn  e  Adamkiewicz  vengono  jissorbìti  dal  retto  solo  in  parte;  ma 
sono  assai  male  sopportati  e  irritano  la  mucosa  dell'intestino.  Migliori  risul- 
tati danno  i  peptoni  di  Nalmann,  di  Kemmerich  e  dì  Kocu.  Ultimamente 
6Ì  fecero  degli  esperimenti  colle  iniezioni  rettali  di  sangue;  mancano  però 
ancora  dati  sicuri  in  proposito.  Come  ima  buona  miscela  lyev  clisteri  nutri- 
tivi noi  raccomanderemo  la  seguente:  del  brodo  di  carne,  nel  quale  siano 
«tate  aggiimte  due  o  tre  tiova,  del  latte  metà  del  brodo,  dieci  gocce 
di  tintura  di  oppio,  un  po'  di  zucchero  e  di  destrina.  Il  latte  non  deve 
esser  troppo  salato.  Il  clistere  deve  avere  la  temperatura  del  corpo.  Inoltre 
esso  non  deve  oltrepassare  i  200-300  cmc,  e  ciò  per  evitare  ogni  irritazione 
meccanica  della  mucosa  intestinale.  Molto  usati  s(mo  i  clisteri  di  carne  e  di 
pancreas,  j>ropo8ti  da  Leube.  Essi  si  preparano  nel  seguente  modo  :  si 
tritura  finissimamente  150  fino  a  300  grammi  di  carne,  e  si  aggiungono 
da  50  a  100  grammi  di  pancreas  sgrassato  e  triturato.  Mediante  1W)-150  cen- 
timetri cubi  di  acqua  tiepida,  si  riduce  il  tutto  ad  una  poltiglia,  che  viene 
portata  alla  temperatura  del  corpo  umano  e  poi  introdotta  nel  retto  me- 
diante una  clisopompa  con  ampia  cannula.  In  questa  miscela  il  pancreas 
riesce  talvolta  a  digerire  la  carne  così  bene,  che  le  feci  differiscono  po- 
chissimo da  quelle  normali.  Mackenzie  raccomandò  ultimamente  una  mi- 
scela per  clisteri,  che  in  verità  è  assai  poco  opportuna:  montone  cotto,  opi)ure 
carne  di  pollo  grammi  150,  latte  di  vacca  50  grammi,  grasso  grammi  200, 
cognac  grammi  7,  acqua  grammi  90,  il  tutto  viene  triturato  e  ridotto  a 
poltiglia  ed  introdotto  nel  retto  a  35°  (Celsius)  due  volte  al  giorno.  Tre  o 
quttro  ore  prima  che  venga  introdotto  il  clistere  nutritivo,  il  retto  deve 
essere  svuotato. 

L'uso  dei  bagni  nutritivi  non  apporta  alcun  vantaggio,  perchè  la  i)elle 
non  assorbe  nulla.  Più  volte  si  fecero  tentativi  con  iniezioni  ipoder- 
miche di  olio,  olio  di  merluzzo,  latte,  succo  di  carne,  giallo  d'uovo,  sangue 
defibrinato.  Neppure  da  esse  vi  è  da  aspettarsi  alcun  vantaggio  positivo. 
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2   Cancro  dell'esofago.  Carcinoma  oesophagìi. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Il  cancì'o  deWesofago  è  quasi  sempre 
primario. 

Il  cancro  secondario  è  raro  :  per  lo  più  trattasi  di  una  diffusioDO  dal  car- 
di as,  o.  più  di  rado,  dalla  farìufre,  o  dal  mediastino. 

Ebbi  occasione  di  fare  un'osservazione  rara  di  cancro  esofageo  secondano 
6u  un  ammalato  della  mia  clinica:  cancro  primario  del  pancreas,  cancro 
secondario  dell'esofago  e  del  fegato.  In  un  altro  caso  della  clinica  di  Zu- 
rigo,  un  cancro  della  mammella  produsse  un  cancro  secondario  dell'esofago. 
Pure  nella  mia  clinica  in  un  ammalato  con  cancro  dello  stomaco  vennero 
ultimamente  riscontrati  nel  terzo  medio  della  parete  esofagea  tre  nodi  can- 
cerigni  secondarli,  isolati,  della  grossezza  di  una  ciliegia. 

Il  cancro  primario  deWesofago  è  quasi  seuza  ecceziono  un  cancro 
ad  epitelio  pavimentoso,  talvolta  duro  e  friabile,  tal'altra  piuttosto 
ricco  di  umori.  È  dubbio  che  esistano  lo  scirro  ed  il  fungo  mi- 
dollare, dell'esofago:  però  Corazza  descrisse  un'osservazione  di 
fungo  midollare  primario  dell'esofago. 

Quanto  al  modo  di  sviluppo  del  cancro,  Cakmalt  all'erma,  che  non  sola- 
mente le  cellule  epiteliali  della  mucosa,  ma  anche  quelle  dei  dotti  escretori 
delle  glandole  mucose  producono  per  iperplasia  e  metamorfosi  le  cellule 
eancerìgne. 

Il  più  di  frequente  il  cancro  ha  la  sua  sede  nel  terzo  inferiovx^ 
dell'esofago.  Viene  quindi  in  ordine  di  frequenza  il  cancro  del 
terzo  medio,  e  finalmente  il  cancro  del  terzo  superiore.  E  più  spe- 
cialmente i  punti  di  predilezione  sono  la  porzione  che  sta  imme- 
diatamente sopra  al  cardias,  il  punto  d'incrocio  col  bronco  destro 
e  la  porzione  corrispondente  alla  parte  posteriore  della  cartilagine 
cricoide.  Tale  predilezione  si  spiega  pel  fatto,  che  la  mucosa  in 
questi  punti  è  esposta  più  che  altrove  ad  una  irritazione  nell'atto 
della  deglutizione. 

In  34  casi  di  cancro  esofageo  osservati  nella  mia  clinica  la  sede  fu: 
per  16  (47.1  per  cento)  nel  terzo  inferiore 
»     12  (35.8         »         )  nel  terzo  medio 
»       6  (17.6         »        )  nel  terzo  superiore  delPesofago 

In  rapporto  al  modo  di  ditt'usione,  il  cancro  dell'esofago  si  pre- 
senta in  due  forme,  a  chiazze,  ovvero  a  forma  di  cingolo  (anulare). 
La  prima  forma  rappresenta  lo  stadio  iniziale  della  malattia:  il  fo- 
colaio cancerigno,  in  principio  circoscritto,  si  diffonde  poi  sempre 
alla  circonferenza  della  parete  ,  cosicché  ne  risulta  alla  fine  la 
fonna  anulare.  Quest'ultima  dà   i   sintomi  di  stenosi  in  due  modi. 
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da  una  parte  impecliéce  la  distensione  della  parete  dell'esofago  e 
dall'altra  colle  sue  vegetazioni  restringe,  riempiendolo,  il  lume  del- 
Tesofago. 

D'ordinario  trattasi  di  an  unico  focolaio  morboso,  e  l'altezza 
del  cingolo  cancerigno  suole  oscillare  fra  i  tre  ed  i  dieci  centimetri, 
£  raro  che  l'esofago  sia  compreso  nella  massa  del  cancro  per  tutta 
la  sua  lunghezza:  ultimamente  ne  ha  descritto  un  esempio  lo 
SoHBANK.  Nel  caso  dello  Sohbank  la  parete  dell'esofago  aveva 
in  alcuni  punti  persino  tre  centimetri  di  spessore. 

In  un  caso  di  Zbnkbr  la  degenerazione  oancerigna  oocupava  le  seDoni 
inferiore  e  Buperìore  dell' eM>fagOy  mentre  nel  mezzo  vi  era  una  porziopje 
di  4  centìmetn  integra.  Un'osservazione  consimile  venne  recentemente  pub- 
blicata da  Bbgk  e  una  terza,  raccolta  nella  mia  Clinica,  da  Stockbb  {Disaerf, 
ÌH€mgmy  Zurigo,  1892). 

La  porzione  di  tonaca  muscolare  dell'esofago  confinante  col  tu- 
more è  per  lo  più  ipertrolizzata  :  negli  stadii  avanzati  del  male  an- 
ch'essa viene  penetrata  dalle  masse  cancerose. 

Al  disopra  del  tumore  l'esofago  è  talvolta  dilatato  :  occorre  però 
sapere,  che  la  dilatazione  secondaria  non  è  un  fatto  così  frequente 
come  si  trova  in  alcuni  trattati. 

Di  solito  le  ghiandole  linfatiche  trachee -bronchiali  e  mediastiniche 
sono  iperplastiche  ed  in  preda  alla  degenerazione  oancerigna;  meno 
frequentemente  sono  alterate  anche  le  ghiandole  linfatiche  cervi- 
cali più  profonde,  mentre  le  periferiche  di  regola  sono  integre. 

Fra  le  evoluzioni  anatomiche  del  cancro  dell'esofago  sono  da 
notare  il  rammollimento  e  la  dittùsione. 

Quando  ha  luogo  un  disfacimento  della  massa  oancerigna,  si 
forma  un'ulcera  cancerosa,  cosicché  in  certi  casi  scompare  il  restringi- 
mento prima  esistente.  Ma  per  lo  più  trattasi  di  un  miglioramenti) 
transitorio.  Talvolta  il  disfacimento  progredisce  tant'oltre,  che  ci 
vuole  una  certa  attenzione  per  ritrovare  dei  residui  del  cancro  dove 
esso  prima  esisteva:  Eokitanski  anzi  ha  sostenuto,  che  sì  possa 
avere  la  guarigione  per  formazione  di  cicatrice,  ma  ciò  è  tutt'altro 
che  dimostrato.  '^ 

In  alcuni  casi  la  distruzione  ulcerosa  si  dittbnde  agli  organi 
vicini,  e  conduce  ad  abnormi  comanicazioni  con  le  vie  aeree,  coi 
polmoni,  colle  pleure,  col  pericardio,  coi  grossi  vasi. 

Fra  ì  34  casi  dì  cancro  esofageo  osservati  nella  mia  clinica  accaddero 
fenomeni  di  perforazione  12  volte  (35.3  percento).  La  perforazione  avvenne: 


9  volte  (75  per  cento)  nella  trachea  o  nei  grossi  bronchi, 
2      »      Q6.7        »       )  nel  pericardio, 
1      >      (8.3  »       )  nell'aorta. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  1) 


66  CANCRO  dell'esofago 


Petri,  il  quale  raccolse  i  dati  statistici  di  un  gran  numero  di  casi  di 
cancri  dell'esofa^  venuti  all'autopsia  nell'istituto  di  Virchow,  trovò  notate 
delle  perforazioni  27  volte  su  44  casi  (61  per  cento).  Sohneidkr,  fra  53  ca^i 
di  perforazione,  trovò: 

l'apertura  nella  trachea  21  volte  =  38  per  cento 
»         nei  polmoni     16     >       =  31  » 

»         nei  bronchi     16     >       =31  > 

La  propagatone  del  cancro  agli  altri  organi  può  avvenire  in  di- 
versi modi.  Talvolta  trattasi  di  una  dif^sione  immediata,  e  yen* 
gono  invasi  lo  stomaco,  la  faringe,  la  pleura,  il  pericardio,  i  pol- 
moni, i  bronchi,  la  trachea,  il  connettivo  mediastinico,  Paorta,  dei 
corpi  vertebrali.  Le  vertebre  possono  venire  perforate  dal  cancro,  e 
I>OBSono  prodursi  dei  sintomi  di  compressione  del  midollo  spinale.  In 
alcuni  casi  invece,  come  notò  Petbi,  la  vegetazione  del  cancro  ha 
luogo  nel  canale  vertebrale,  in  modo,  che  il  cancro  stesso  penetra 
dal  mediastino  nel  canale  spinale  attraverso  i  forami  interver- 
tebrali. 

In  altri  casi  la  dittusione  del  cancro  ha  luogo  per  disseininaaione. 
Probabilmente  per  mezzo  delle  vie  umorali  vengono  portate  nelle 
parti  vicine  degli  elementi  cancerigni  capaci  di  proliferare,  che  si 
sviluppano  ulteriormente.  Per  tal  modo  dei  focolai  cancerigni  si 
sviluppano  talora  sulla  mucosa  dell'esofago  stesso,  sulla  pleura,  sul 
pericardio,  sul  peritoneo. 

Talvolta  ha  luogo  una  vera  metastasi,  e  si  osservano  dei  no- 
dali cancerigni  nel  polmone,  nel  fegato,  nei  reni,  nelle  capsule 
surrenali,  nel  pancreas,  nel  midollo  delle  ossa,  nelle  glandolo  lin- 
fatiche. 

In  un'autopsia  di  un  csiso  della  mia  Clinica  hì  riscontrarono,  oltre  un 
cancro  primario  dell'esofago  e  dei  noduli  metastatici  nel  fegato,  nel  pan- 
creas, nel  rene  e  nella  tiroidea,  anche  delle  metastasi,  che  esordendo  cmlla 
dura  madre  avevano  perforato  la  teca  ossea,  ed  alla  palpazione  si  sentivano 
sporgere  sotto  il  cuoio  capelluto  sotto  forma  di  due  tumori  rotondi  di 
media  consistenza  e  della  grossezza  di  una  prugna. 

MoxoN  ha  espresso  l'opinione  improbabile  ed  avventata,  che  le  metastasi 
nei  polmoni  possano  aver  luogo  per  diffusione  per  mezzo  dell'aria. 

n.  Eziologia.  —  Il  cancro  primario  dell'esofago  si  presenta  in 
prevalenza  nell'età  adulta,  il  piti  di  frequente  dal  quarantesimo 
al  sessantesimo  anno. 

Una  grande  influenza  è  esercitata  dal  sesso,  poiché  tutte  le  stiiti- 
sticlie  concordano  nell'assegnare  una  prevalenza  al  sesso   maschile. 

I  Nella  Clinica  di  Zurigo  negli  anni  18841893    fra   12.073   ammalati  di  ma- 

lattie intcrae,  il  carcinoma  dell'esofago  si  riscontrò  61  volte,  ciò  che  equi- 
vale ad  una  percentuale  di  0,5.  Fra  questi  vi  erano  55  uomini  (90,1  percento) 
1'  6  donne  (9.1  per  cento).  Coelle   raccolse   una   statistica  di  78  casi,  fra  i 
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qoali  56  in  uomini  (76.7  per  cento)  e  17  in  donne  (28.3  per  cento).  Rbbitzer 
finalmente  comunica  una  statistica  dell'istituto  anatomo-patologico  di  Mo- 
naco che  si  estende  dal  1854  al  1889  e  comprende  25,168  necroscopie:  si  rin- 
vennero 29  cancri  dell'esofago  (0,2  per  cento),  fra  questi  21  uomini  (72.4  per 
cento)  e  8  donne  (27.6  per  cento). 

È  dubbio  che  esista  un'influenza  ereditaria. 

Come  cause  immediate  si  notano  le  scottature  nel  deglutire,  le 
ferite  prodotte  da  corpi  estranei.  Un'influenza  indiscutibile  l'hanno 
Valcooli9nio  e  le  malattie  oroniclie  dello  stomaco. 

Più  volte  osservai  il  cancro  dell'esofbgo  nei  fumatori,  e  special- 
mente in  quelli  che  hanno  la  brutta  abitudine  di  succhiare  l'estre- 
mità del  sigaro  che  tengono  in  bocca,  di  masticarla  e  di  deglatiroe 
delle  particelle.  G.  Neumann  descrisse  un'osservazione,  nella  quale 
il  cancro  si  era  impiantato  sul  tessuto  cicatriziale  di  un'ulcera  pre- 
gressa. 

m.  Sintomi.  —  Lo  sviluppo  dei  sintomi  d'ordinario  è  graduale 
e  subdolo.  Non  di  rado  i  primi  segni  che  richiamano  l'attenzione 
sono  quelli  della  stenosi  esofagea,  ma  d'ordinario  ciò  che  colpisce 
dapprima  sono  il  grande  dimagrimento  e  l'aspetto  cachettico  del- 
Tinfermo. 

Talvolta  la  malattia  incomincia  con  dolori  molto  forti,  o  spon- 
tanei, o  provocati  dalla  deglutizione. 

In  alcuni  oasi  i  dolori  si  fJEUWo  sentire  solo  durante  la  notte  ;  talvolta  sMrrag- 
giano  alle  estemità  e  lungo  alcuni  spazi  intercostali.  Non  è  molto  ebbi  in 
cura  un  individuo,  che  da  quasi  un  anno  si  era  lagnato  dei  più  acerbi 
dolori,  prima  che  si  fossero  manifestati  i  primi  sintomi  di  stenosi,  nella 
deglutizione  e  nelF esame  colla  sonda.  L'ammalato  localizzava  il  dolore 
nella  sezione  più  bassa  dell'esofago,  mentre  il  sondaggio  e  l'autopsia  con- 
statarono che  il  cancro  apparteneva  al  terzo  superiore  dell'esofago. 

Non  di  rado  si  presentano  disturbi  nella  fonazione.  Al  laringo- 
scopio  si  vedono  risultare  da  paralisi  dei  nervi  ricorrenti;  anche 
più  di  frequente  vi  è  una  paralisi  unilaterale  delle  corde  vocali, 
la  quale  si  può  riconoscere  solo  col  laringoscopie.  Quindi  per  regola 
devonsi  esaminare  al  laringoscopie  tutti  i  pazienti  con  cancro  del- 
l'esofago. La  paralisi  dipende  talvolta  da  una  compressione  dei 
nervi  ricorrenti,  tal'altra  da  diretta  difiìisione  ai  nervi  stessi  delle 
masse  cancerose. 

All'esame  laringoscoplo  si  vede,  che  la  rima  glottidea  resta  aperta  in  per- 
manenza. Ne  soi&ono  pure  l'atto  del  tossire  ed  i  movimenti  del  ponzare. 
Qualche  volta  la  paralisi  delle  corde  vocali  è  un  sintoma  molto  precoce, 
ed  anzi  precede  i  sintomi  di  stenosi. 

Se  il  cancro  risiede  nella  parte  cervicale  dell'esofago,  si  osser- 
vano, talora  direttamente,  delle  intumescenze  dolorose  ed  inflltrate. 


CASCKO  DELI.  ESOFAGO 


Tali  intumeBOeiue,   quando   sì   sodo  diffuse    al   forìnge,  si 
vedere  anche  dalla  via  della  bocca. 

Xei  cancri  sìtnatì  profondamente  si  i>raticbi  l'esame  ooUa  feOioda. 
È  fitcìle  comprendere  che  il  madaggi»  devesi  praticare  con  molta 
precauzione,  pel  timore  di  produrre  nna  frerfonuione  cni  9 
un'emorragia  molto  dannosa. 


Pnrie  <1t   uBiicro.  ìa  nn  raiicin  i-»otageii:  iIh   i 
rinuaU  ntbtcriita  hd  una  finrstTPllu   tirila  » 
•natiout  pmpria  :  Vtinira  rii  Znrigo). 


Il  sondaggio  ci  informa  sopratutto  sul  ^^rado  esitila  sede  dei  re- 
Btrìngimenti.  Anzitutto  si  esaminiuo  accunitaiueiite  le  pnrtioelle 
rimaste  aderenti  alle  aperture  della  sonda.  Molto  speeao  vi  si  ri- 
I  scontrano  dei  frammenti  di  cancro,  i  quali  si  riconoscono  ft*ìl- 
Tneute  dalle  cosi  dette  perle  o  bulbi  di  cancro  (cfr.  tig.  IO).  Se 
questi  bulbi  mancano,  si  deve  sospettare  il  cancro  quando  ai  ri- 
scontrano in  abbondanza  le  cellule  epitelì»li  a  nucleo  doppio. 
Anche  nelle  masse  del  vomito  e  rigurgitate,  oltre  »  ri-sidui  di  cibo, 
al  pus  ed  al  sangue  si  trovano,  benché  raramente,  fraaunenti  di 
cancro. 

L'ddcoHdstotw  deir esofago  non  fornisce  alti-i  sintomi  che  quelli 
innanzi  acoenniiti  a  proposito  della  stenosi  esofagea  (clr.  voi.  II^ 
pag.  57(. 

8e  il  restringimento  dell'esofago  è  assai  pronunciato,  si  può  avere 
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il  rìgar^to  dei  cibi.  Oli  ammalati  vengono  molestati  da  fome  insa- 
ziabile e  deperiscono  sempre  più.  È  da  notarsi  che  la  facoltà  dige- 
stiva dello  stomaco  diminuisce  d'assai  ;  ed  i  cibi,  come  per  esempio 
dei  pezzettini  di  novo,  rimangono  nello  stomaco  per  molte  ore  senza 
venire  digeriti.  Eieobl  tentò  di  provare,  che  il  cancro  possiede  la 
facoltà  di  distruggere  l'acido  cloridrico  libero  del  sacco  gastrico  e 
di  rendere  cosi  il  succo  medesimo  inefficace. 

Quasi  tutti  gli  ammalati  accusano  una  sete  vivissima,  i>erchè 
di  solito  appunto  i  liquidi  passano  più  difficilmente  attraverso  al 
punto  ristretto. 

Essi  sof^no  di  una  stitichezza  ostinata;  e  lo  si  comprende  facil- 
mente, giacché  solo  pochi  alimenti  arrivano  nel  canale  gastro- 
intestinale. NelPorina  di  solito  si  trova  un  aumento  dell'indicano. 
Se  cioè,  secondo  il  consiglio  di  Jaffé,  si  riempie  un  vetro  d'oro- 
logio per  metà  coU'orina  e  per  metà  con  acido  cloridrico  e  si  ag- 
giunge da  una  a  tre  gocce  di  una  soluzione  recente  di  cloruro  di 
calce,  l'orina  si  colora  in  rosso  oppure  in  bleu.  Questo  fenomeno 
non  è  proprio  solamente  del  cancro  dell'esofago,  ma  si  riscontra 
pure  nei  cancri  di  altri  organi  e  negli  stati  d'inanizione.  L'urea 
è  in  diminuzione. 

Pacanowski  constatò  la  peptonuria,  che  si  ha  pure  nei  cancri  dello  sto- 
maco e  dell'intestino. 

Gaestio  esegaì  nella  clinica  di  Gerhàrdt  delle  esperienze  intomo  al  ri: 
dunbio  materiale  negli  ammalati  di  cancro  esofageo  ;  e  trovò  che,  come  nella 
maggior  parte  degli  indivìdui  affetti  da  cancro,  si  ha  un  aumento  del  con- 
Buno  dell'albumina  del  corpo. 

La  durata  del  cancro  dell'esofago  può  essere  di  molti  mesi.  La 
durata  media  è  calcolata  da  Lebebt  ad  un  anno.  Uno  dei  miei 
malati  morì  appena  due  mesi  dopo  l'inizio  dei  disturbi  nella  de- 
glutizione, mentre  un  altro  sopravvisse  due  anni. 

Talvolta  Vesito  letale  avviene  coi  sintomi  della  crescente  stenosi 
esofagea,  i>er  inanizione;  tal'altra  però  i  sintomi  stenotici  transito- 
riamente migliorano,  quando  cioè  in  conseguenza  dell'ulcerarsi  del 
neoplasma  si  sono  staccate  delle  particelle  di  cancro;  la  morte  ha 
luogo  allora  per  marasmo  invadente  o  segue  immediatamente  ad  una 
emorragia.  In  altri  casi  infine  i  fenomeni  letali  sono  dati  dalla  perfo- 
razione dell'esofago  e  dalle  sue  conseguenze  (polmoniti,  pleuriti,  pe- 
ricarditi, gangrena  polmonare)  ;  in  altri  casi  ancora  si  sviluppa  una 
pneumonite  od  un  ascesso  polmonare,  od  una  gangrena  polmonare 
mortali  da  aspirazione;  o  infine,  se  il  cancro  è  penetrato  attraverso 
la  colonna  vertebrale  e  comprime  il  midollo  spinale,  si  determinano 
i  sintomi  e  l'esito  di  una  paralisi  spinale.  Talvolta  gli  ammalati 
muoiono  coi  sintomi  della  piemia.  In  parecchi  casi,  in  cui  il  cancro 
si  x)erforò  nelle  vie  respiratorie,  parecchi  giorni  prima  della  perfo- 
razione, osservai  un  forte  rialzo  di  temperatura. 
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Come  complìoanoni  del  cancro  esofageo  Mabchaxd  descrìsse 
ultìniaiiiente  degli  accessi  di  asma  e  di  stenocardia.  Non  di  rado 
si  sviluppa  tisi  polmonare.  Per  la  progrediente  perdita  delle  forse  si 
formano  frequentemente  degli  edemi  marantici  o  delle  trombosi  ma> 
rautiche  delle  vene. 

IT.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  si  divide  per  lo  più  in  due  parti  : 
dapprima  si  constata  che  vi  è  un  restringimento  esofageo,  poi  si 
dimostra  die  questo  restringimento  è  di  natura  carcinomatosa.  Rela- 
tivamente alla  prima  parte,  si  confronti  il  capitolo  relativo  alli* 
stenosi  esofogee.  Che  il  restringimento  dipenda  da  cancro,  si  rileva 
dall'anamnesi,  dai  sintomi  concomitanti,  dalla  cachessia  generale, 
dall'età;  il  sìntomo  più  importante  sta  nella  constatone  di  fram- 
menti di  cancro  nelle  materie  del  vomito,  o  nelle  particelle  estratti" 
durante  il  sondaggio. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi,  come  in  tutti  i  cancri,  è  sfiivorevole. 

YL  Terapia.  —  Nel  trattamento  si  dia  una  grande  importanza 
airalimentazione  (cfr.  voi.  II,  pag.  61).  Quando  vi  sono  dolori,  8i 
adoperino  i  nareotici.  Il  sondaggio  eseguito  con  cautela  non  di 
rado  diminuisce,  in  modo  notevole  e  per  lungo  tempo^  i  disturl>i 
della  deglutizione,  v.  Zibmssen  consiglia  di  eseguire  il  sondaggio 
tutti  i  giorni. 

Bisogna  anche  decidere  se  non  sia  per  avventura  il  caso  di  un 
intervento  operativo.  La  resezione  dell'esofago  fu  tentata  }ìer  la 
prima  volta  da  Kappeleb,  ma  con  esito  non  buono  :  il  primo  suc- 
cesso fo  ottenuto  da  Czern t.  Ma  vi  si  può  pensare  solo  nel  caso,  nel 
quale  il  cancro  sia  situato  nella  parte  cervicale  dell'esofìigo,  in  mode» 
da  poter  esser  raggiunto  dal  coltello.  Lo  stesso  dicasi  dell'esofago- 
tomia,  che  ha  per  scopo  di  aprire  un  adito  al  disotto  del  restrin- 
gimento carcinomatoso  per  rendere  possibile  Talimentazione  at- 
traverso Tapertura  così  creata  artificialmente.  Più  efficace  appare 
una  gastrotomia  precoce,  anche  se  si  voglia  farla  poi  seguire  dalla 
resezione  dell'esofiEigo  (cfr.  voi.  II.  pag.  61 1. 

PoxCKT  propose  ultimamente  la  gaKtropexis  precoce:  sotto  im  denomiiia. 
rione  di  gagtroperia  egli  intende  la  fiasanone  della  parete  anteriore  dello 
stomaco  alla  parete  anteriore  dell'addome.  Con  questo  tiattaniento  egli  vide 
«eomparire  i  disturbi  della  deglutizione:  perr>  egli  pensa  che  il  Tantaggi^» 
maggiore  del  metodo  consiste  nel  latto,  che  prepara  la  vìa  ad  unanltenort- 
gastrotomia,  quando  Teeofiigo  dlTenisse  impermeabile.  L'operazione  può  e>- 
sere  eseguita  eenza  narcosi. 


DILATAZIONE  DBLL'BSOFAOO  71 


▲ppendioe.  —  Oltre  il  cancro  possono  oaservarsi  nell'esofago  anche  dei 
Jibrami,  Upomi^  mionUy  adenami  e  sarcomi,  Wolfensbbboer  descrìsse  nltinia- 
niente  un  rabdomìoma  dell'esofago.  Questi  tumori  hanno  per  lo  più  soltanto 
nn  interesse  anatomico,  giacché  per  la  loro  piccolezza  e  poca  consistenza 
non  provocano  alcun  sintomo^  talvolta  però  danno  dei  fenomeni  di  restrin- 
gmiento  esofageo,  cogli  stessi  esiti  che  si  hanno  nel  cancro.  Stephan  per 
esempio  vide  morire  un  ragazzo  di  4  anni  coi  fenomeni  d'un  restringimento 
esofogeoy  ehe  era  provocato  da  un  linfosarcoma  dell'esofago. 


3.  Dilatazione  dell'esofago.  Dilatatio  oesophagi. 

I.  SSziologia.  —  La  dilatazione  dell'esofago  si  estende  in  alcuni  casi 
a  tutto  l'organo  (dUataziane  totale),  mentre  in  altri  casi  ne  occupa  solamente 
piccole  porzioni  {dilatazione  j^arsiiale).  In  alcuni  casi,  invece  di  una  dilata- 
zione, si  parla  di  una  formazione  di  diverticoli,  e  ciò  avviene  quando  l'or- 
bano non  prosit  parte  alla  dilatazione  con  tutta  la  sua  circonferenza,  ma 
in  un  punto  circoscritto  della  parete  esofagea  esiste  un'escavazione,  per  lo 
più  sotto  forma  di  sacco.  Riguardo  ai  diverticoli  dell'esofago  si  legga  il 
camtolo  seguente. 

£  di  grande  importanza  la  diagnosi  differenziale  fra  la  dilatazione  primaria 
e  la  secondaria:  la  prima  si  sviluppa  come  una  malattìa  idiopatica,  l'altra 
invece  come  conseguenza  di  un  precedente  restringimeuto. 

La  dUatazione  primaria  totale  delV esofago  è  per  lo  più  un  difetto  congenito. 
Forse  la  causa  prima  dev'esser  ricercata  in  un  deficiente  sviluppo  della  tonaca 
muscolare  dell'esofago  ed  in  un'atonia  congenita  della  parete  esofagea.  In 
altri  casi  la  malattia  è  acquisita,  in  conseguenza  d'un  trauma  del  torace, 
del  sollevamento  di  un  peso  eccessivo,  dell'infiggersi  di  un  boccone  troppo 
caldo  nella  paiate  dell'esofago,  o  dell'uso  per  bibita  di  acqua  troppo  calda  ; 
pare  che  anche  uu  catarro  cronico  dell'esofago,  sia  primario,  sia  propagato 
da  un  catarro  cronico  dello  stomaco,  possa  produrre  una  dilatazione  totale 
dell'esofago.  Anche  il  vomito  abituale  venne  indicato  come  causa  d'una 
dilatazione  totale  dell'esofago. 

La  dilatazione  parziale  primaria  deW esofago  è  per  lo  più  wjì! alterazione  con- 
aenHa.  Una  sottospecie  è  costituita  dal  cosidetto  antistoììiacOf  il  quale  consisto 
in  una  dilatazione  circoscritta  situata  appena  al  disopra  del  cardias.  Vox 
LusOHKA  credette,  che  questa  alterazione  fosse  da  mettersi  in  relazione 
colla  ruminazione,  ma  tale  ipotesi  non  venne  confermata. 

La  dilatazione  secondaria  d^eWesofago  si  sviluppa,  come  già  accennammo, 
allorché  lungo  il  canale  dell'esofago  si  è  formato  un  restringimento.  Nes- 
suno si  meraviglierà  che  i  cibi  accumulandosi  al  disopra  del  restringimento 
producano  alla  fiLue  una  dilatazione  dell'esofago.  Si  andrebbe  però  troppo 
oltre  se  si  volesse  ritonere,  che  la  dilatazione  secondaria  dell'esofago  sia 
la  ecmseguenza  inevitabile  di  ogni  restringimento  esofageo:  tu tt' altro!  Bi- 
sogna ritenere  invece,  che  essa  rappresenta  un  fenomeno  raro,  malgrado 
l'opinione  contraria  di  alcuni  autorì,  che  traggono  la  loro  sapienza  da  opere 
incomplete,  piuttosto  che  dall'esperienza  pratica  al  letto  dell'ammalato  e 
alla  tavola  anatomica. 

Le  dilatazioni  secondarie  seguono  quasi  sempre  ai  restringimenti  acquisiti, 
più  raramente  ai  congeniti,  e  specialmente  a  quelli  situati  in  vicinanza  del 
cardias.  Vuoisi  ancora  che  talvolta  siano  seguiti  da  dilatazione  secondaria 
dell'esofago  i  restringimenti  del  piloro,  sopratutto  quando  le  pareti  dello 
stomaco  sono  poco  cedevoli. 
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li.  ^.Iterazioni  anatomiolie.  —  Una  dilai4izione  totale  deW esofago 
talora  si  presenta  con  una  forma  cilindrioa  longo  quasi  tutto  il  decorso  ; 
tal'altra  è  costituita  da  una  serie  di  escavanoni  ami>olliformi,  nei  quali  casi 
le  porzioni  maggi onnente  dilatate  corrispondono  per  lo  più  al  terzo  medio 
o  porzione  toracica  dell'esofEigo.  Talvolta  ad  «na  dilatazione  dell'esofago 
s^accompagna  un  allungamento  più  o  meno  spiccato,  cosicché  Porgano  viene 
ad  assumere  una  disposizione  ad  ansa  a  guisa  dell'intestino,  v.  Lvschka 
descrisse  un  caso,  nel  quale  un  esofago  dilatato  ad  ampolle  aveva  la  lun- 
ghezza di  46  cm.,  mentre  la  lunghezza  normale  è  di  25  cm.  La  circonferenza 
raggiungeva  i  30  cm.,  mentre  la  cifra  normale  è  di  7  Vs  •  Il  grado  della 
dilatazione  è  talvolta  cosi  alto,  che  nel  lume  dell'esofago  può  essere  como- 
damente contenuto  un  braccio  d'uomo. 

Sulla  mucosa  dell'esofago  si  riscontra  non  di  rado  un  catarro  cronico  ; 
talvolta  vi  sono  anche  delle  ulcerazioni  superficiali.  L'epitelio  è  i)er  lo  più 
ispessito,  come  in  forma  di  verruche.  Nei  casi  di  dilatazione  congenita  la 
tonaca  muscolare  è  spesso  d'una  sottigliezza  anormale.  Klebs  riscontrò  una 
volta  la  degenerazione  crassa  delle  fibre  muscolari,  e  Stsrn  un'infiltrazione 
di  elementi  rotondi  nella  mucosa  e  nella  muscolare;  In  altri  casi  invece 
mancava  ogni  ispessimento  così  nella  mucosa  come  nella  muscolare. 

Riguardo  alla  dilatazione  parziale  primaria  d^U'esofcigo,  già  accennammo 
alle  alterazioni  anatomiche  più  importanti  parlando  dell'eziologia. 

L'estensione  delle  dikUaziom  secondarie  dipende  dalla  loc^ità  sede  del 
restringimento  primario,  ed  occupa  quindi  secondo  i  casi  una  parte  più  o 
meno  grande  dell'organo.  Nella  porzione  dilatata  la  paretst  appare  ispes- 
sita; alcuni  strati  della  muscolare  sono  divaricati,  e  ne  deriva  un  assot- 
tigliamento della  parete.  Del  rimanente  le  alteraziom'  sono  le  stesse  che  nella 
duatazione  primaria. 


III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Nella  dUat€U!Ìone  totale  primaria  del- 
Vesofago  i  primi  sintomi  si  manifetano  ordinariamente  fru  il  quindicesùuo 
ed  il  ventesimo  anno  di  vita,  e  sono  dati  per  lo  più  dai  disturbi  nella  de- 
glutizione e  dal  rigurgito  dei  cibi.  Gli  ammalati  hanno  la  sensazione,  che 
1  cibi  non  arrivano  allo  stomaco,  hanno  difficoltà  nell' inghiottire  il  bolo 
alimentare,  sono  costretti  a  fare  bocconi  piccolissimi,  ad  inumidirli  ab- 
bondantemente od  a  servirsi  financo  di  cucchiai  o  di  altri  strumenti  da 
loro  stessi  ideati  per  spingere  gli  alimenti  attraverso  la  prima  porzione  del- 
l'esofago. Un  ammalato  di  Davy  riusciva  a  deglutire  solo  mettendosi  in 
una  posizione  intermedia  fra  quella  seduta  e  quella  supina,  e  tenendo  le 
braccia  i)enzoloni  lungo  i  bracciali  del  sedile. 

Qualche  volta  il  pasto  è  seguito  da  senso  di  oppressione  o  di  soffoca- 
zione, da  cardiopalmo  e  da  Hpotimie,  fenomeni  che  si  spiegano  facilmente 
per  la  compressione  che  l'accumulo  dei  cibi  esercita  sul  cuore,  sui  polmoni 
e  sui  nervi  vicini. 

Dopo  qualche   tempo  avviene   il   rigurgito  del  cibo  ingerito:  il  cibo  i>er  lo 

giù  è  quasi  intatto,  o  tutt'al  più  piuttosto  macerato  che  digerito.  La  reazione 
elle  masse  rigurgitate  è  per  lo  più  alcalina  o  neutra  —  ciò  che  serve  a  di- 
mostrare che  non  si  ha  a  che  fare  con  sostanze  provenienti  dallo  stomaco.  Se 
gli  alimenti  contenevano  della  destrina^  le  masse  rigurgitate  hanno  sovente 
un  sapore  dolce,  giacché  la  trasformazione  degli  amilacei  in  zucchero  ])er 
mezzo  della  saliva  può  avvenire  anche  nell'esofago.  Spesso  gli  ammalati 
esalano  un  foeior  ex  ore  pestilenziale,  il  quale  ha  origine  dalle  masse  pu- 
trefatte che  stanziano  nell'esofago. 

La  malattia  si  protrae  sovente  per  5-10  anni,  poiché  quanto  minore  è 
la  difficoltà  colla  quale  gli  alimenti  arrivano  allo  stomaco,  tanto  più  tardi 
avviene  la  morte  per  inanizione  ;  questa  è  però  sempre  Vultima  ratio.  In  una 
osservazione  descritta  da  Ogle  la  morte  i>er  inanizione  venne  af&ettata  dalla 
pressione  che  l'esofago  dilatato  esercitava  sul  dotto  toracico. 

La  diagnosi  della  malattia  si  fonda  sul  fatto,  che  mentre  i  malati  soffrono 
di  disfagia  e  di  un  parziale  rigurgito  dei  cibi,  si  riesce  facilmente  ad  intro- 
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dune  una  sonda  «nello  stomaco,  inoltre  coi  movimenti  laterali  della  sonda 
si  constata,  che  il  lume  esofageo  è  di  un'ampiezza  anormale.  Devesi  però 
notare,  ohe  se  l'esofago  dilatato  è  contemporaneamente  anche  allungato 
e  provristo  di  escavazioni  laterali,  l'introduzione  della  sonda  nello  stomaco 
piÀ  incontrare  gravi  difficoltà,  cosicché  l'impossibilità  del  sondaggio  non 
esèlude  la  presenza  di  una  dilatazione  dell'esofago.  Qualche  volta  gioverà 
alla  diagnosi  il  rigonfiare  l'esofago  colla  miscela  sasosa:  un  cucchiaio  da 
thè  d'acido  tartareo  diluito  in  mezzo  bicchiere  d'acqua,  e  poi  altrettanto 
di  bicarbonato  di  sodio.  Si  tenga  anche  presente,  che  men&e  l'esofietgo  è 
riempito  di  alimenti  il  suono  di  percussione  lungo  la  colonna  vertebrale  è 
ottuso,  mentre  si  rifa  chiaro  allorquando  il  contenuto  dell'esofago  si  è  svuo- 
tato x)er  rigurgito. 

I  nwiami  della  dikUazione  secondaria  déWesofago  rimangono  d'ordinario 
mascherati  dai  fenomeni  propri  del  restringimento.  È  lecito  concludere  che 
ohre  ad  un  restringimento  esista  anche  una  dilatazione  secondaria,  quando 
il  rigurgito  dei  cibi  avviene  solo  qualche  tempo  dopo  il  pasto,  e  quando 
durante  il  sondaggio  si  possono  imprimere  alla  sonda,  al  disopra  del  restrin- 
gimento, degli  ampi  movimenti  laterali.  Ed  anche  in  questi  casi  la  prova 
della  miscela  gasosa  e  l'alternarsi  del  suono  chiaro  ed  ottuso  alla  i>ercus- 
«ione  lungo  la  colonna  vertebrale,  faciliteranno  la  diagnosi. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  della  dilatazione  dell'esofago  è  infausta 
perchè  si  tratta  di  un'alterazione  inguarìbile.  In  taluni  casi  la  malattia  pri- 
maria (ad  esempio  il  restringimento  carcinomatoso)  già  da  per  sé  stessa 
determina  una  prognosi  infe^usta. 

V.  Terapia.  —  11  trattamento  si  riduce  ad  una  alimentazione  oppor- 
tuna: si  ricorrerà  al  sondaggio  allorquando  insorgano  spiccate  difficoltà 
nella  deglutizione. 


4.  tMverticoli  deiresofago.  Diverticula  oesophagi. 

Vengono  chiamate  diverticoli  deWeaofago  delle  ectasie  circoscritte  della 
parete  esofagea.  A  seconda  che  la  causa  produttrice  ha  agito  dall'interno 
all'esterno,  oppure  mediante  una  trazione  esercitata  dall'esterno  sulla  parete 
esofagea,  v.  ^enker  distinse  queste  ectasie  in  divertÌ4ioH  da  spinta  e  diver- 
ticoli da  trazione. 


a)  Diverticoli  da  spinta. 

I.  Alterazioni  anatomiclie.  —  I  diverticoli  da  spinta  si  osser- 
vano raramente.  Essi  hanno  per  lo  più  la  loro  sede  nella  zona  di  passaggio 
fra  le  fftuoi  e  l'esofago;  però  possono  essere  più  giustamente  considerati 
come  diverticoli  delle  fauci.  Esordiscono  d'ordinario  dalla  parete  posteriore 
dell'organo,  ora  precisamente  in  corrispondenza  della  linea  medifma  poste- 
riore, ora  più  lateralmente.   Questi  diverticoli   si  presentano   come  ectasie 
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in  forma  di  Baecoccìa,  che  dapprima,  ricadendo  all'indietro  fra  la  co- 
lonna vertebrale  e  la  parete  posteriore  dell'eeofitfo,  8i  spingono  in  basso  : 
più  tardi  però  si  fasmo  manifesti  anche  da  nn  lato,  o  da  ambedue  i  lati 
deD'eso&go  e  della  laringe.  Il  loro  volume  varia  da  qaello  d'un  pisello  a 
anello  d'una  testa  di  bambino.  La  mucosa  è  per  lo  più  in  uno  stato  d'in- 
nammazìone  cronica,  ispessita  a  mo'  di  veimea,  e  presenta  qua  e  là  dei 
punti,  nei  quali  è  caduto  Tepitelio. 

Secondo  v.  Zenkeb  e  v.  Ziemssen  nella  sona  di  tessuto  ove  esiste  il 
diverticolo  da  spinta,  di  regola  la  tonaca  muscolare  è  scomparsa  :  Bill- 
BOTH  però  descrisse  un'osservazione,  nella  quale  il  diverticolo  era  fornito 
dalla  tonaca  muscolare.  Oekonomides  descrìsse  persino  tre  osservazioni 
consimili,  e  Huber  ne  comunicò  una  sua. 

II.  SSziologia.  —  La  malattia  si  osserva  per  lo  più  negli  icomtnt;  i 
prìmi  sintomi  si  manifestano  dojK)  i  40  anni.  Questo  però  non  vuol  dire  che 
non  preesista  una  predisposizione  congenita.  Al  contrario,  pare  anzi  che  nel 
magj^or  numero  dei  casi  la  tonaca  muscolare  abbia  subito,  in  una  sona  cir- 
coscrìtta dell'eso&go,  un  arresto  di  sviluppo;  omuze,  come  in  un  caso  di 
Febé,  non  si  sia  sviluppata  aflfotto.  -s 

Si  comprende  facilmente  che  in  tali  ciroostaiiae  dei  boli  alimentari  o  dei 
corpi  estranei  possono  produrre  fEicilmente  una  lenta  distensione  dell'eso- 
&go  e.  nella  zona  congenitamente  debole,  un'ectasia.  Ultimamente  venne 
anche  espressa  l'opinione,  che  i  diverticoli  tipici  da  spinta  siano  la  conse- 

fnenza  di  fistole  cervicali  inteme  incomplete  nella  zona  del  quarto  arco 
ronchiale.  Come  cause  dirette  per  la  formazione  dei  diverticoli  da  spinta 
vengono  indicate:  il  deglutimenio  di  corpi  estranei ,  per  esempio  di  ossicini, 
lo  strozzamento,  le  ferite  nétta  regione  cervicale^  Vnso  di  cravatte  troppo  strette 
e  le  intossicazioni  con  alcali  caustici.  Esistono  '  però  ancora  dei  casi,  nei 
quali  la  causa  restò  ignota;  inoltre  le  cause  nocive  sopraindicate  non  resi- 
stono sempre  alla  critica,  v.  Zenkeb  e  v.  Ziemssen  osservarono  che  certe 
affezioni  senili  favoriscono  la  foi*raazione  dei  diverticoli  da  spinta.  Fra  questo 
sono  da  annoverarsi  le  ossificazioni  della  cartilagine  cricoide,  che  restringono 
il  passaggio  dal  segmento  inferiore  delle  fauci  Sì  principio  dell'esofago.  Sic- 
come però  negli  ultimi  segmenti  delle  fauci  la  tonaca  muscolare  è  più 
sottile  che  altrove,  è  facile  comprendere  come  i  cibi,  fermandosi  in  questo 
punto,  possano  produrvi  un'ectasia.  La  precoce  ossincarioDc  della  cartila- 
gine cricoide  negli  uomini  spiegherebbe  la  predilezione  che  la  malattia 
mostra  pel  sesso  maschile. 

III.  Sintomi.  —  I  sintomi  dei  diverticoli  da  spinte  sono  subdoli  e 
lenti.  Di  solito  in  principio  vi  sono  soltanto  dei  ristagni  transitorii  dei 
cibi  nel  diverticolo.  Allorché  il  volume  del  diverticolo  aumenta  di  molto, 
dopo  i  pasti  si  manifesta  come  un  tumore  su  uno  o  su  ambedue  i  lati  del 
collo.  In  certi  ammalati  si  riesce  a  svuotarlo  lentemente  mediante  il  mas- 
saggio. Durante  queste  manovra  si  sente  un  rumore  speciale  simile  a 
quello  della  chioccia  che  cova,  oppure,  come  in  una  osservazione  di  Betz, 
simile  a  quello  che  si  sente  quando  dell'aria  passa  con  forza  attraverso  ad 
una  strette  fessura.  Ed  anche  mentre  i  malati  mangiano,  cioè  intento  che 
il  diverticolo  si  riempie,  si  sentono  spesso  dei  rumori  simili  a  quelli  della 
chioccia  che  cova,  oppure  dei  rumori  di  sguazzamento  percettibili  ora  solo 
colla  dirette  ascoltezione  dell'esofago,  ora  anche  a  distanza. 

Quanto  più  il  diverticolo  da  spinte  si  riempie  di  cibi,  tento  più  lo  sbocco 
si  porte  verso  la  linea  mediana,  mentre  insieme  l'esofago  al  disotto  di  detto 
sbocco  vien  compresso  e  ristretto,  e  vien  così  reso  ancor  più  fEU^ile  il  ris- 
tegno  dei  cibi  nel  diverticolo.  Che  se  un  diverticolo  da  spinte  ha  rag- 
giunto un  certo  volume,  esso  eserciterà  una  certe  pressione  sul  cuore,  sulla 
trachea,  sui  bronchi,  come  pure  sul  nervo  ricorrente,  donde  forte  affanno  di 
respiro,  attacchi  di  soffocazione  e  cardiopalmo.  Qualche  tempo  dopo  il  pasto 
avviene  il  rigurgito  dei  cibi,  in  parte  macerati  ed  in  parte  putrefatti;  gli 
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ammalati  esalano  dalla  bocca  un  odore  fetido,  £  poiché  la  mafiaima  parte 
dei  cibi  ristagna  nel  diverticolo,  può  sorgere  il  pericolo  della  morte  ]>er 
inanizione. 

iv^.  dftgnosi.  —  Nella  diagnosi  sono  principalmente  da  tenersi  iu 
considerauone  i  seguenti  dati.  Dopo  i  pasti  ni  presenta  al  collo  un  tumore 
sul  quale  si  ha  un  suono  di  percussione  ottuso  o  timpanico,  che  sparisce 
mediante  il  massaggio.  Durante  il  massaggio  stesso  si  hanno  dei  rumori 
speciali^  e  dei  rumori  speciali  si  hanno  pure  durante  Palimentadone.  La 
diagnosi  sarà  anche  piò  sicura  quando,  rigonfiato  cautamente  l'esofogo  con 
la  miscela  di  gas,  si  presenterà  un  tumore  con  suono  di  percussione  tini- 
panico.  Un^fik^  caratteristico  è  pure  dato  dall'esame  colla  sonda;  con 
questa  infatti  si  riesce  alcune  volte  ad  arrivare  allo  stomaco,  mentre  altre 
volte  invece  s'incontra  già  una  resistenza  neUa  zona  superiore  dell'esofago  ; 
le  quali  differenze  nei  vari  sondaggi  dipendono  evidentemente  dal  fatto, 
che  talora  la  sonda  passa  davanti  ai  diverticoli,  mentre  altre  volte  vi  entra 
dentro.  Se  si  introducono  con temporam ente  due  sonde,  può  succedere  che 
runa  si  arresti  nel  diverticolo,  mentre  l'altra  senza  impedimento  aJcuno 
arrivi  allo  stomaco.  Quan|p  più  il  diverticolo  è  riempito  di  cibo,  e  <]^uÌDdi 
qnaiUo  pia  diretta  è  la  comunicazione  col  lume  dell'esofago,  tanto  più  fa- 
cilmHBnte  vi  si  infigge  la  sonda. 

In  certi  casi  adunque  lo  svuotamento  meccanico  del  diverticolo  rende  più 
fiicile  un  sondaggio  dello  stomaco,  che  prima  falliva.  Per  facilitare  il  son- 
dagfipio  di  un  diveiiicolo  esofageo  v.  Lbube  e  v.  Zekker  costruirono  una 
sonda  speciale,  alla  estremità  anteriore  della  quale  si  può  dare  la  curvatura 
ehe  si  vuole,  per  poter  passare  più  facilmente  lungo  il  diverticolo. 

V.  Prognosi.  —  La  proposi  è  seria,  in  quanto  che  un  diverticolo  è 
dilBcilmente  guaribile.  Malgrado  ciò  gli  ammalati  sopravvivono  per  molti 
anni  e  raggiungono  un'età  avanzata. 

VI.  Terapia.  —  Nutrizione  opportuna,  specialmente  fiuida  ;  nuirizionv 
eolia  eonda  allorquando  i  fenomeni  di  ostruzione  esofagea  diventano  gravi: 
eventualmente  la  gastrotomia.  Ultimamente  venne  praticata  ripetutamente 
Veecisione  del  diverticolo  esofageo  con  successo  spesso  durevole. 


b)  Diverticoli  da  trazione. 

I.  A.lterazioni  anatomiolie.  —  I  diverticoli  da  trazione  hanno 
per  lo  più  la  loro  sede  in  vicinanza  del  punto  di  biforcazione  della  trachea 
e  la  loro  origine  li  connette,  nel  maggior  numero  dei  casi,  con  malattie 
delle  ghiandole  Unfatkihe  bronchiali  e  tracheali.  In  seguito  ad  infiammazioni 
poriadenitiche  si  sviluppano  delle  aderenze  fra  le  ghiandole  linfatiche  in- 
fiammate e  la  parete  intema  dell'esofago.  Se  più  tardi  le  ghiandole  sì 
atrofizzano  e  si  retraggono,  la  parete  esofagea  viene  involta  nel  processo  di 
retrazione  e  viene  stirata  all'esterno.  Anche  la  mediastinite  iperpUMUca,  sia 
spontanea,  sia  prodotta  da  tubercolosi  delle  vertebre  o  da  pleurite,  può  pro- 
vocare la  comparsa  di  un  diverticolo  da  trazione  per  formazione  di  aderenze 
e  stiramento  della  parete  erofagea.  Chiari  descrisse  un  caso  di  diverticolo 
da  trazione  comparso  in  seguito  alla  formazione  di  \xu*  aderenza  fra  la  ghian- 
dola tiroide  e  Vesofago. 

I  diverticoli  da  trazione  sono  per  lo  più  unici,  di  rado  molteplici  e  di 
;{rande  volume.  Essi  interessano  la  parete  anteriore  o  laterale  dell'esofago 
e  la  loro  estremità  imbutiforme  gaarda  ora  in  alto,  ora  in  basso,  ora  è  posta 
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in  eorriBpondeiua  della  linea  mediana,  ora  lateralmente.  La  loro  ptofondità 
arriva  da  2  fino  ad  8  mm.,  più  raramente  fino  a  12  mm.  (t.  ZsinacR).  Tal- 
volta sono  oostìtoiti  solamente  dalla  maooAa,  probabilmente  perchè  una 
precedente  infiammazione  prodosse  delle  perdite  di  sostanza  nella  tonaca 
muscolare,  tal'altra  invece  vi  partecipa  anche  la  tonaca  muscolare. 

II*  Sintomi.  —  Siccome  i  diverticoli  da  trazione  per  lo  più  sono  pic- 
coli, ne  segue  che  di  regola  manca  ogni  molestia  durante  la  deglutizione: 
il  perìcolo  principale  confliBte  invece  nel  fatto,  che  hanno  tendenza  alla 
perforazione.  Quest'ultima  puc»  essere  causata  da  corpi  estranei  aguzzi, 
che  si  infig^no  nel  divertìcolo,  oppure  da  sostanze  alimentari  che  sono  ri- 
maste nel  diverticolo  e  vi  subirono  un  proce8»«o  di  decomposiziolle  :  talvolta 
la  causa  della  perforazione  resta  ignota.  LiC  conseguenze  della  perforazione 
non  sono  sempre  le  medesime.  In  taluni  casi  l'esofago  Wene  in  contatto 
con  uno  spazio  riempito  da  una  massa  di  ghiandole  linfatiche  in  preda  a 
caseificazione.  Se  queste  si  rompono  a  loro  volta  in  un  bronco,  il  contenuto 
viene  espettorato,  oppure  viene  aspirato  nelle  vie  respiratorie  più  profonde, 
piodncendo  delle  pneumoniti,  degli  ascessi  o  la  gangrena  polmonare.  Al- 
lorché l'espettorazione  delle  masse  rammollite  apeade  senz'altro,  la  guari- 
gione è  possibile.  Talvolta  si  formano  delle  fisUm,  che  vanno  a  finire  nel 
parenchima  polmonare,  oppure  si  sviluppano  delle  pleuriti  purulente  o 
putride,  o  delle  pneumopericarditi,  o  delle  pericarditi;  oppure  ne  conse- 
guono delle  erosioni  delle  grandi  arterie  (aorta,  arteria  polmonare),  donde 
Uk  morte  per  emorragia. 

III.  Sziologia.  —  I  diverticoli  da  trazione  si  osservano  in  ogni  età 
ed  in  ambedue  i  sessi.  La  loro  origine  data  per  lo  più  daH'infanria.  Ordi- 
nariamente si  tratta  di  persone  scrorolose,  tisiche,  od  esposte  continuamente 
ad  inalare  della  polvere  ;  in  tutte  le  persone  cioè,  nelle  quali  è  frequente 
l'infiammazione  delle  ghiandole  linfatiche  tracheo-bronchiali. 

IV.  Diagaosi.  —  Durante  la  vita  è  difficile  il  constatare  la  malattia, 
salvo  che  si  manifestassero  fenomeni  di  perforazione  nell'esofago,  per  la 
quale  sia  possibile  di  escludere  ogni  altra  causa. 


5.  Catarro  dell'esofogo.  Oesophagitis  catarrhalìs. 


I.  Sziologia.  —  La  flogosi  catarrale  dell'esofago  può  avere  un'ori- 
gine meccanica,  termica  o  chimica.  Può  essere  propagata  dalle  parti  vicine, 
od  esser  prodotta  da  malattìe  infettive  o  da  stasi. 

Così  può  provocare  un  catarro  dell'esofago  la  deglutizione  di  corpi  duri  o 
€umminatiy  ovvero  l'infiggersi  loro  nella  mucosa,  ovvero  anche  un  incauto 
o  brusco  sondaggio.  Fra  gli  stimoli  termici  si  può  annoverare  la  deglutizioìie 
di  cibi  troppo  caldi  o  troppo  freddi,  mentre  è  improbabile  che  basti  a  pro- 
vocare un  catarro  esofageo  il  raffreddamento,  come  credevano  gli  antichi 
medici.  La  deglutizione  di  acidi,  di  alcali  ed  altre  sostanze  irritanti  provoca 
il  catarro  per  azione  chimica,  attraverso  una  causticazione  della  mucosa. 
L'esofagite  si  sviluppa  anche  in  seguito  al  vomito  molto  frequente,  spe- 
cialmente se  le  masse    vomitate    sono   fortemente   acide.  Un  catarro    defila 
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mucosa  8i  osserva  spesso  anche  al  disopra  dei  restrinmnientì  dell'esofago 
ed  è  allora  prodotto  dall'irritazione  aonta  determinata  dai  cibi  accnmalati  e 
decomposti.  Rientrano  nella  categoria  dei  catarri  da  stimoli  chimici  quelli 
prodotti  nei  beoni  dall'alcool  ed  i  catarri  esofagei  cronici  dei  fumatori,  prò* 
dotti  dalla  deglutizione  della  saliva  irritante. 

Talvolta  si  trova  che  il  catarro  si  è  diffuso  €iW  esofago  dalla  faringe  o  daHo 
stomaco  ;  anche  le  flogosi  della  colonna  vertebrale,  del  mediastino,  del  pe- 
ricardio, e  perfino  la  laringite  e  la  bronchite,  si  propagano  talora  all'è- 
soUogo. 

I  catarri  acuti  dell'esofago  si  verificano  specialmente  nelle  malattie  infet- 
tive aewte:  morbillo,  scarlattina,  tifo  addominale,  vainolo,  colera,  difte- 
rite, ecc.  Anche  nei  sifilitici  e  nei  tisici  si  trova  spesso  un  catarro  cronico 
della  mucosa  esofagea. 

L'esofagite  cronica  viene  prodotta  non  di  rado  da  vmlattie  croìhiohe  dsUe 
€ie  respiratorie  e  circolatorie  (catarro  dn  stasH. 


II.  .AJterazioni  anatomiclie.  —  Secondo  il  modo  di  difiPnsione 
del  catarro  bisognerà  distinguere  ima  forma  circoscritta  ed  una  dififtisa:  e 
le  altei-azioni  anatomiche  sono  pure  diverse,  a  seconda  che  il  catarro  ha 
preso  un  decorso  acuto  o  cronico. 

n  catarro  acuto  della  mucosa  esofagea  è  caratterizzato  anzitutto  da  una 
lassezza  e  da  un  abbondante  distacco  degli  epitelii  della  mucosa  ;  contem- 
poraneamente gli  epitelii  stessi  si  fanno  opachi  e  sono  in  preda  all'intorbi- 
damento bianco.  La  iperemia  della  mucosa  per  lo  più  non  è  rilevante,  e 
molte  volte.viene  anche  mascherata  dalle  cellule  epiteliali  rilasciate,  desquam- 
mate  ed  intorbidate. 

Qualche  volta  al  catarro  si  associa  la  tumefazione  dei  follicoli  mucosi.  Si 
trovano  delle  piccole  prominenze  nodose,  S^^S^f  trasparenti,  le  quali  cor- 
rispondono per  la  distribuzione  loro  ai  follicoli  mucosi;  per  lo  più  stanno 
in  serie  longitudinali  sulle  pliche  della  mucosa,  e,  se  compresse,  lasciano 
gemere  un  liquido  mucoso  o  muco-purulento  (secreto  ritenuto  nei  dotti  escre- 
torii  obliterati).  Spesso  attorno  a  loro  si  forma  un  alone  di  vasi  iniettati. 
Sul  principio  del  catan*o  la  mucosa  è  sorprendentemente  secca,  più  tardi 
«i  ricopre  d'un   secreto  molto  abbondante,  mucoso  o  muco-purulento. 

È  d'uopo  ricordare  che  nei  neonati  la  mucosa  esofagea  presenta  già  fisiologi- 
camente una  vivace  iperemia,  la  quale  probabilmente  vien  prodotta  dallo 
stimolo  che  nei  primi  giorni  di  vita  esercita  il  passaggio  del  latte.  Taluni 
autori  hanno  anche  cercato  di  mettere  questa  iperemia  in  connessione  con 
alterazioni  della  circolazione  fetale. 

I  catarri  molto  intensi  possono  produrre  delle  perdite  di  sostanza  superfi- 
ciali, e  che  d'ordinario  non  sono  molto  diffuse.  Tali  perdite  di  sostanza 
«•orrispondono  certe  volte  ad  un  distacco  molto  vivace  degli  epitelii,  certe 
altre  ad  ulcerazioni  superficiali  del  follicolo  mucoso.  Le  ulceri  follicolari  si 
riconoscono  spesso  pel  fatto,  che  si  dispongono  in  serie  longitudinali.  I^e 
erosioni  catarrali  e  le  ulceri  provocano  disturbi  gravi  e  di  regola  cicatriz 
zano  senza  provocwe  stenosi  alcuna.  In  casi  assai  rari  furono  osservati 
come  complicazioni  e  malattie  secondarie  gli  ascessi  e  la  gangrena. 

Nel  catarro  cronico  dell* esofago  la  mucosa  iperemica  è  d'un  colore  rosso- 
bronastro  o  rosso-griu;iastro.  L'epitelio  è  ispessito,  la  mucosa  è  ricoperta  di 
secreto  tenace,  vitreo  o  puriforme.  Anche  nel  catarro  cronico  s'incontrano 
delle  ulcerazioni  superficiali. 

L»a  pigmentazione  nenistra  o  ardesiaca  della  mucosa  descritta  dagli  an- 
tichi autori  come  conseguenza  dei  catarri  di  lunga  durata,  vien  negata  du 
V.  Zbhker  e  V.  ZiEMSSEN.  Al  contrario  si  osservano  come  conseguenze  la 
dilatasioue  dell'esofago,  derivante  probabilmente  dal  rilasciamento  della  to- 
naca muscolare;  e  l'ipertrofia  della  tonaca  muscolare  medesima,  v.  Zknkeu 
ha  negato  che  quest'ultima  possa  arrivare  tant' oltre  da  produrre  il  re- 
stringimento del  lume  dell'esofago.  L'ipertrofia  si  diffonde  qualche  volta  al 
connettivo  perìesofageo. 
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In  altri  cm  i  prooem  iperiiaftei 
dell'eaofiHpD,  dove  compaiooo  delle 


più  specùdmente  la  mucosa 
polipoee  o  papfllomatoee. 


TTT-  Sintomi  e  diagnosi.  —  La  malattia  nel  maggior  numero  dei 
eaai  non  dà  sintomi;  talrolta  peto  gli  ammalati  aeeaaano  dei  decori.  Questi 
nei  ean  molto  gravi  sono  spontanei,  e  talvolta  si  manifestano  eome  oscura 
sensazione  di  pressione,  altra  volta  come  doUnre  mente  e  pontorio. 

Gli  ammalati  si  lagnano  di  un  dolcyre,  talora  nella  regione  del  collo,  ta- 
l'altra  in  mezzo  alle  scapole,  altre  volte  al  dnotto  deDo  stemo  o  nell'epi- 
gastrio, altra  volta  ancora  senxa  esatta  localixzarione,  nel  profondo  del 
petto,  e  nnlla  guida  a  loeidiczare  la  flogosi  in  un  punto  determinato.  Tal- 
volta i  dolori  si  presentano  nei  movimenti  di  flessione,  torsione  ed  esten- 
sione della  colonna  vertebrale,  ovvero  vengono  provocati  dalla  percussione 
dell'apofisi  spinosa  delle  vertebre,  o  dalla  torsione  del  collo.  Ancbe  Patto 
della  deglutizione  suol  provocare  dolori  (odynfìigia)  più  forti  quando  il  Ikh*- 
cone  passa  per  uno  piuttosto  che  per  un  altro  punto  della  mucosa  esofagea. 
Con  pure  il  sondaggio  dell'eso&go  provoca  intensi  dolori,  talvolta  in  tutto 
il  decorso  dell' esou^  medesimo,  in  altri  casi  8<^  in  un  punto  circoscritto. 

Dmiurbi  nella  deglulhiome  (disfagia  infiammatoria  degli  antichi).  Abbiamo 
precedentemente  accennato  che  la  deglutitone  è  congiunta  spesso  a  dolori. 
8e  la  flogosi  è  molto  inten^ta,  i  dolori  possono  provocare  dei  crampi  riflessi 
della  tonaca  muscolare,  e  rendere  impossibile  la  discesa  dei  cibi.  Gli  am- 
malati hanno  la  penosa  sensarione  deirincuneamento  del  boccone,  si  sfor- 
zano inutilmente  d'ingoiarlo,  l'ansia  cresce,  non  di  rado  si  determinano  dei 
crampi  ridessi  nei  muscoli  della  respiratone,  che  provocano  una  sensazione 
di  soffocatone:  si  possono  persino  avere  delle  convulsioni  generalizzate. 
Dopo  molti  inutili  sforzi  di  deglutirione  il  boccone  viene  ricacciato  fuori, 
talvolta  commisto,  tal'altra  avvolto  in  una  massa  muco-purulenta,  o  anche 
tinto  di  sangue.  Non  di  rado  gli  ammalati  hanno  la  sensarione  della  pre- 
senza di  carpi  estranei. 

Talvolta  ha  luogo  un  distacco  degli  epitelii  così  vivace,  che  essi  vengono 
spinti  alFestemo  aderenti  gli  uni  agli  altri,  in  forma  di  tubo.  Birch- 
HiRSCHFELD  e  ScHAVUNOv  hauuo  descritta  un'osservazione  di  questo  genei-e, 
nella  quale  si  ebbe  la  guarigione  completa. 

Se\Ve«ame  colla  Monda  non  di  rado  rimangono  aderenti  alle  apertni-e 
della  sonda  medesima  degli  ammassi  di  epitelii.  Il  sondaggio  riesce  do- 
lente, e  provoca  dei  crampi  riflessi  della  tonaca  muscolare,  che  arrestano 
Ih  sonda,  la  quale  può  continuare  a  discendei-e  solo  quando  lo  spasmo  è 
cessato.  Se  sulla  sonda,  pur  essendo  stato  praticato  il  sondaggio  con  pni- 
denza  e  circospezione,  si  trovano  delle  strie  di  sangue,  si  può  conchiudere 
f>er  la  presenza  di  un'ulcera.  Non  si  proceda  al  sondaggio  senza  bisogno  ur- 
gente, poiché  anche  quando  è  necessario,  esso  riesce  irritante,  e  può  far 
aumentare  rinfìamraazione. 

Porse  si  potrà  ottenere  qualche  cosa  dalla  esofagoteopia^  ma  non  si  può 
pel  momento  <lirlo  con  sicurezza. 

1^  febbre  manca  del  tutto  od  è  lieve.  In  molti  ammalati  vi  un  aumruto 
del  Hcnso  delUi  sete. 


IV.  Terapia.  —  Nel  trattamento  si  ponga  attenzione  alle  cause  della 
malattia  e  si  cerchi  di  rimuoverle.  Oltre  a  ciò  biso^a  combattere  la  flogosi 
direttamente  {terapia  causale  e  locale).  Quando  vi  è  forte  dolore^  si  pra- 
tichino le  iniezioni  di  morfina  nelle  regioni  laterali  del  collo,  ovvero  sotto 
la  cute  del  dorso,  in  vicinanza  della  colonna  vertebrale  (Pr.  cloiìdrato  di 
morfina  0.3;  glicerina,  acqua  distillata  aa  5.0.  MDS.  \\  fino  a  7^  siringa 
per  via  ipodermica)  ;  ovvero  si  amministrino  internamente  i  nareoHoi  in  so- 
luzione  (Pr.  acqua  di  mandorle  amare  10.0;  cloridrato  di  morfina  0.1. 
MDS.  10  gocce  in  un  cucchiaio  da  thè  con  acqua).  Contro  la  flogosi,  si  fac- 
ciano tenere  in  bocca  dei  pezzettini  di  ghiaccio  o  si  facciano  deglutire  piccoli 
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8orsi  di  latte  con  gh'mcdo.  Dai  derivativi  estemi  (sanguisughe,  coppette 
Hcarifìcate,  vescicanti,  paste  senapate,  ecc.)  non  bisogna  aspettarsi  aUevia- 
luento  di  sorta.  Si  evitino  ì  cibi  solidi,  e  quando  è  necessario  si  prescrìvano 
dei  clisteri  nutritivi. 

Nel  catarro  cronico  deU'eeofago  si  raccomanda  l'uso  di  una  sonda  prov- 
vista di  spugna,  sulla  quale  si  spalma  della  pomata  astrìngente  (Pr.  acido 
tannico  1.0,  vasellina  10.0,  ovvero  nitrato  d'argento  0.5,  vasellina  10.0)»  È 
meglio  praticare  il  sondaggio  dopo  cena  o  dopo  colazione,  ohe  a  digiuno. 


6.  Flogosi  flemmonosa  dell'esofago.  Oesophagitis  phlegmonosa 

s.  pmulenta. 

I.  iklterazioni  anatomiclie.  —  Questa  malattia  è  molto  rara  e 
consiste  nella  comparsa  di  pus  e  nella  i'ormazione  di  un  ascesso  nel  con- 
nettivo Bottomucoso  dell'esofago.  Il  connettivo  sottomucoso  appare  in  prin- 
cipio infiltrato  di  pus,  e  quindi  molto  ispessito;  più  tardi  vi  si  formano 
delle  raccolte  circoscritte  di  pus.  L'ascesso  spesso  protrude  nel  lume  del- 
Tesofa^o.  L'epitelio  al  disopra  del  medesimo  qualche  volta  in  parte  è  ca- 
duto. La  mucosa  spesso  appare  iperemica.  La  muscolare  dell'esofago  per 
lo  più  lia  un  aspetto  normale,  benché  col  microscopio  appaia  pel  lo  più 
leggermente  infiltrata  di  pus.  Se  l'ascesso  si  rompe,  si  rompe  sempre  all'in- 
terno. Non  di  rado  la  rottura  ha  luogo  contemporaneamente  in  parecchi 
punti,  cosicché  la  superficie  suppurata  prende  un  aspetto  crìbrìforme.  Se 
avviene  la  guarigione,  i  buchi  cicatrizzano,  e  la  mucosa  e  la  sottomucosa  si 
rifanno. 

In  taluni  casi  però  i  detti  buchi  rimangono  aperti  ;  la  cavità  asces- 
suale  non  si  chiude:  il  suo  intemo  si  riveste  di  epitelio  e  ne  risulta  una 
specie  di  diverticolo  intraparìetale,  il  qunle  può  rimanere  lungo  tempo 
senza  dare  speciali  disturbi. 

Belfragu  e  Hkdenius  videro  diffondersi  l'infiammazione  alla  sottomucosa 
dello  stomaco.  In  un'osservazione  di  Kiessel  una  laringite  flemmonosa 
tii  era  propagata  all'esofago  ed  allo  stomaco;  Crtsteln  e  Ackermann  vi- 
dero invece  difibndersi  all'esofago  l'infiammazione  flemmonosa  dello  sto- 
maco. 

U.  Sziologia.  —  Come  cause  della  malattia  vanno  menzionate  la 
infissione  di  corpi  estianei,  le  flogosi  dell'esofago  gravi  prodotte  dai  caustici 
o  da  altri  veleni,  forse  anche  la  dif ferite  della  mucosa  esofagea  (Zenker), 
il  vaiuolo  (GoBEAU),  la  tisi  polmonare  (Zenkbr),  la  garrite  flemmonosa  (Acker- 
mann) e  la,  faringite  flemmonosa  (Kies§el'.  Ma  anzitutto,  come  specialmente 
rilevò  Klkbs,  conducono  l'esofagite  flemmonosa  le  suppurazioni  in  vicinanza 
deìV esofago,  in  quanto  penetrano  sotto  la  mucosa,  e  vi  provocano  una  sup- 
purazione secondaria. 

Nel  numero  di  queste  afifezioni  rientrano  la  carie  vertebrale,  gli  ascessi 
delle  glandolo  linfatiche  e  la  suppurazione  delle  cartilagini  laringee.  Tal- 
volta eccede,  che  l'ascesso  non  solo  penetra  e  si  rompe  nel  lume  dell'eso- 
fago, nS  'si  rompe  insieme  in  altri  organi  cavi,  come  per  esempio,  nelle  vie 
aeree,  cosicché  si  determinano  comunicazioni  abnormi  fra  trachea  ed  eso- 
fago. Li  taluni  casi  non  é  dimostrabile  alcuna  causa  della  malattia,  però 
Chiari  richiamò  l'attenzione  sul  fatto,  che  le  suppurazioni  dei  follicoli  della 
mucosa  conducono  talvolta  a  un'esofagite  flemmonosa. 
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IH.  Sintomi.  Diagnosi.  Terapia.  —  È  imro  che  la  malattìa 
venga  rìcoDOSCÌnta  daiante  la  Tìta.  Si  potrà  infitti  £ue  una  dìagnod  di 
probabilità  in  quei  caai^  nei  qnali  compaiano  per  qualche  tempo  dei  disturbi 
della  decantinone,  e  cessino  poi  repentinamente  dopo  che  tì  fa  fàomscita 
di  pns  dalla  bocca  o  dall'ano,  ma  resterà  pnr  sempre  dnblHoeo  se  non  si 
tratti  invece  di  nna  raccolta  di  pus  formatasi  nelle  vicinanse  dell'esofiigo.  che 
abbia  dato  dei  sintomi  di  compressione.  La  cara  sarà  sintomatica. 


7*  Flogosi  tossica  dell'esofago.  Oesophagìtis  toxica 

{Oesophagitis  venenata  «.  corrosiva). 

I«  Sziologia.  —  Si  chiama  esofagite  tossica  la  flogosi  dell'esofago 
prodotta  da  ve^ni  irritanti.  Il  più  di  frequente  si  tratta  di  avvelenamento 
con  alcali  ed  acidi  minerali;  però,  come  è  facile  comprendere,  possono 
prodarla  tutte  le  sostanze  caustiche. 

II.  Alterazioni  anatomiolie.  —  Il  grado  della  flogosi  tossica 
dipende  dalla  natura  e  dal  grado  di  concentrazione  della  sostanza  ingerita. 
Le  alterazioni  occupano  talvolta  Tintera  superficie  dell'esofago,  tal'altra  si 
estendono  a  mo'  ai  nastro  sulla  parete  anteriore,  dalUinizio  dell'organo 
fino  al  cardia,  designando  esattamente  la  via  che  tenne  il  veleno  deglutito. 

Nei  casi  in  cui  l^tzione  nociva  fii  relativamente  lieve,  non  dì  rado  le  al- 
terazioni si  limitano  agli  strati  superficiali  dell'epitelio  della  mucosa.  Questi 
strati  SODO  distaccati  ed  arrotolati,  bianchi,  disseccati,  ed  hanno  assunto 
una  certa  somiglianza  colle  membrane  crupali.  Negli  avvelenamenti  cogli 
alcali  si  ha  a  che  fare  per  lo  più  con  masse  sebacee  saponificate,  le  quali 
devono  la  loro  origine  ad  un  forte  rigonfiamento  degli  epitelii. 

Se  l'irritazione  fu  un  po'  forte,  la  flogosi  si  diffonde  al  connettivo 
sottomucoso,  ed  alle  alterazioni  dell'epitelio  si  associano  i  sintomi  dell'eso- 
fagite flemmonosa. 

Quando  poi  l'azione  dei  caustici  fa  molto  intensa,  avviene  immedia- 
tamente la  mortificazione,  non  solo  della  mucosa,  ma  di  tutte  le  tonaclie 
dell'esofago.  Si  riscontrano  allora  dei  brandelli  di  tessuto  facilmente  lace- 
rabili, poltacei,  rosso-brun astri  o  nerastri,  che  appariscono  come  carboniz- 
zati: ed  anche  i  tessuti  in  vicinanza  dell'esofago  sono  non  di  nulo  infiam- 
mati e  moi-tificati. 

Fintanto  che  le  alterazioni  interessano  solo  il  rivestimento  epiteliale^ 
l'esito  d'ordinario  è  la  rettUtutio  ad  integrum,  sempre  ammesso  che  non 
minacci  da  altri  punti  pericolo  di  vita.  Se  al  contrario  le  alterazioni  giun- 
gono alla  sottomucosa,  e  l'interessano  considerevolmente,  d'ordinario  alla 
cicatrizzazione]  si  accompagna  la  formazione  di  stenosi.  Sfavorevolissimo  è 
il  caso,  quando  avvengono  estere  mortificazioni;  per  lo  più  allora  la  morte 
è  rapida  ed  inevitabile. 

Delle  alterazioni  specialissime  vennero  osservate  nelle  intossicazioni  cou 
tartaro  emetico:  talvolta  s'incontra  una  semplice  infiammazione,  altre  volte 
delle  ulceri,  altre  volte  ancora  si  formano  sulla  mucosa  dell'esoUl^  delle 
pustole. 

Ili*  Sintomi*  —  I  sintomi  consistono  in  dolori,  disturbi  nella  deglu- 
tizione, aumento  della  sete,  tosse,  vomito,  e  col  vomito  la  fuoruscita  di  lembi 


♦ 


ULCERA  KOTONDA   DELL'ESOFAGO  81 


mortificati  di  parete  esofagea.  In  alcuni  casi  la  mucosa  dell'esofago  fu  vista 
staecaisi  quasi  in  totali&,  ed  anzi  insieme  ad  essa  anche  una  parte 
deUa  mucosa  gastrica  (caso  di  Mansière,  avvelenamento  con  acido  solfo- 
rico). Vi  si  aggiungano  la  causticazione  e  la  mortificazione  della  bocca  e 
del  ftuin^,  delle  labbra,  spesso  anche  le  escoriazioni  e  le  infiammazioni, 
che  daffb  angoli  boccali  si  portano  trasversalmente  sulla  suancia  alla  re- 
gione dell'orecchio  ed  al  collo^  perchè  il  veleno  ha  fluito  aalla  bocca  sulle 
guancie.  Cosa  strana,  in  molti  casi,  malgrado  le  alterazioni  molto  estese, 
i  dolori  esistono  solo  in  principio  deÌP accidente,  più  tardi  scompaiono  quasi 
completamente . 

IV.  dannosi.  —  La  diagnosi  per  lo  più  è  indicata  dall'anamnesi, 
o  si  rileva  dai  sintomi  concomitanti  della  cavità  boccale.  Se  Tanamnesi 
non  dà  informazioni  in  proposito^  si  tocchi  la  mucosa  boccale  con  una  carta 
di  tornasole  rossa  o  azzurra,  e  si  saprà  allora  se  si  ha  a  che  fare  (^on  avve- 
lenamento, con  acidi  o  con  alcali:  nel  primo  caso  la  carta  azzurra  si  colo- 
risce in  rosso,  nel  secondo,  la  rossa  si  colorisce  in  azzurro. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  varia  secondo  il  grado  della  distruzione  ; 
in  tutti  i  casi  è  sempre  molto  riservata,  poiché  la  stenosi  si  presenta  per 
lo  più  già  dopo  poche  settimane,  e  taluni  suicidi  pentiti  vi  trovano  quella 
morte,  che  prima  cercarono  di  proposito,  ma  che  in  seguito  avevano  im- 
parato a  temere. 

VI.  T'erapia.  —  Si  combatta  la  flogosi  facendo  ingoiare  dei  pezzettini 
di  ghiaccio  o  del  latte  con  ghiaccio,  o  applicando  la  cravatta  di  ghia^sdo. 
Contro  ì  dolori  si  somministri  la  morfina  internamente  o  per  via  sottocu- 
tanea |  negli  avvelenamenti  cogli  acidi  si  somminiotri  del  latte  freddo  con 
magnoria  usta: 

Pr.  Magnesia  usta lOM 

D.  ».  la  tnetà  con  un  bicchiere  di  latte 
in  ghiaccio.  Agitare  pritna  rPusame, 
Un  cucchiaio  ogni  dieci  minuti. 

Negli  avvelenamenti  cogli  alcalini  si  ordini  aceto  diluito  in  acqua  ghiac- 
ciata. Si  cerchi  di  sostenere  la  nutrizione  con  clisteri  nutritivi. 


8.  Ulcera  rotonda  dell'esofago.  Ulcus  oesophagi  rotundum 

s.  pepticum. 

Talvolta  s'inconti-ano  nella  porzione  inferiore  dell'esofago  delle  ulceri 
che  per  Torigiue  e  per  i  caratteri  rassomigliano  completamente  alle  ulceri 
rotonde  d«llo  stomaco.  Io  stesso  ne  vidi  durante  questi  ultimi  anni  due 
esemplici*  Huwald  ne  raccolse  nella  letteratura  sedici  casi  olti-e  un'osser- 
vazione propria  ;  ed  a  lui  passò  inosservato  un  altro  caso  di  £waj.i>. 
L'ulcera  peptica  esofagea  si  forma  allorquando  durante  il  vomito  viene 
a  peneti'are  nelP esofago  insieme  al  contenuto  dello  stomaco  anche  del  succo 
gastrico  attivo,  e  vi  si  arresta  per  un  tempo  abbastanza  lungo,  così  da 
esercitare  sulla  mucosa  un'azione  digestiva  e  distruttiva.  Anche  per  l'esito 
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queste  ulceri  sono  analoghe  a  quelle  dello  stomaco;  ora  si   ha  vomito  san- 
guigno o    melena,    oppure   l'uno  e   l'altro  contemporaneamente.    Tidvolta 
I  Kuccede  la  perforatone  della  parete  esofagea,  tal'altra  si  ha  la  formazione 

1  di  cicatrici  e  di  restringimenti.  Qualche  volta  contemporuieamente  a  delle 

\  ulceri  rotonde  deU'esofjE^  si  trovano  delle   ulcere  oonsimili  sulla  mucosa 

dello  stomaco  e  del  duodeno  (Huwald).  Ortmann  descrisse  un'osservazione, 
i  in  cui  8ulla  cicatrice  d'un'ulcera  rotonda  dell'esofago  si  sviluppò  un  cancro, 

;  fatto  che  si  osserva  anche  nelle  ulceri  rotonde  dello  stomaco.  Ia  terapia  è  la 

medesima  che  neUe  ulceri  rotonde  dello  stomaco. 


9*  Emorragia  dell'esofiEigo.  Haemorrhagìa  ocsophagL 


I.  Hziologia.  —  Le  emorragie  possono  aver  luogo  nel  tessuto  dell'e- 
sofago, ed  allora  sono  d'interesse  esclusivamente  anatomico;  ovvero  hanno 
luogo  sulla  Bupertìcie  intema,  ed  allora,  dato  il  concorso  di  certe  circostanze, 
possono  esser  riconosciute  durante  la  vita. 

Le  CAUse  sono  molteplici.  I  traumi  diretti  (ferite  d'arma  da  taglio  e  da 
fuoco),  come  ultimamente  ha  dimostrato  con  una  statistica  Wolzendokf, 
sono  straordinariamente  rari.  Molto  più  di  frequente  la  lesione  intema  è 
dovuta  a  corpi  estranei.  Ma  in  tal  caso  precede  si>esso  un  intervallo  di 
latenza,  durante  il  quale  si  forma  un'ulcerazione,  che  alla  sua  volta  di- 
venta causa  immediata  delFemorragia.  Se  si  sono  aperti  i  vasi  della  parete 
dell'esofago,  l'emorrsgia  per  lo  più  e  meno  grave  che  non  quando  vengono 
erose  le  grandi  arterie  e  le  grandi  vene  prossime  all'esofago,  e  cioè  l'aorta, 
la  polmonare,  la  carotide,  la  succlavia,  le  ai-terie  intercostali,  la  vena 
cava,  l'emiazigos,  od  anche  le  ca\'ità  del  cuore.  Anche  un  sondaggh  ese- 
guilo male  può  produrre  un'emorragia  traumatica ,  la  quale,  quando  si  tratti 
di  cancri  ricchi  di  f^n<(ue,  può  assumere  proporzioni  gravissime.  È  questo 
il  momento  di  richiamare  l'attenzione  sul  pericolo  che  presenta  la  sondatura 
dell'esofago  in  individui  «'iffetti  da  aneurisma  dell'aorta.  Può  infatti  accadere 
che  la  punta  della  sonda  penetri  dii*ettamente  nell'aneurisma  attraverso  la  pa- 
rete assottigliata  dell'esofago,  pix)vocando  un'emorragia  mortale.  Quindi 
bisogna,  i>er  regola,  praticare  un  sondaggio  dell'esofago  solo  quando  si  è  si- 
euri  che  non  esiste  un  aneurisma. 

Alle  emorragie  traumatiche  sono  analoghe  quelle  tossiche^  cioè  quelle  pro- 
dotte da  veleni  caustici. 

Inoltre  tutti  i  processi  ulcerativi  dell'esofago  (cataiTali,  difterici,  peptici, 
tubercolari ,  sifilitici ,  carcinomatosi)  possono  produrre  delle  emorragie  : 
queste  si  distinguono  allora  in  due  forme,  a  seconda  che  trattasi  di  emor- 
ragie dai  vasi  dell'esofago  stesso,  o  dalle  grandi  arterie  vicine,  invase  dal 
processo  ulcerativo. 

In  questa  classe  rientrano  le  emon*agie  i>er  rottura  spontanea  e  rammolli- 
mento deWesofago, 

In  taluni  casi  jirovocano  remorragia  le  dilatasioni  varicose  delle  vene  eso- 
fagee: talvolta  perchè  scoppia  la  varice  stessa,  tal'altra  perchè  in  coni sjion- 
deuza  della  varìce  si  è  formata  una  erosione  della  parete.  Le  varici  della  mu- 
cosa esofagea  sono  frequentissime  nella  cirrosi  epatica,  poichèT  in  questa 
malattia  le  vene  della  sezione  inferiore  dell'esofago  servono,  imlBuie  alia 
coronaria  dello  stomaco,  per  stabilire  una  circolazione  collaterale  iQpa  la  vena 
porta  eccessivamente  carica  di  sangue  e  la  vena  azigos.  Anche  neU'epatite 
sifilitica  Klebs  ha  trovato  delle  varici  nella  sottomucosa  dell'esofago,  e 
Zbnkkr  nel  fegato  raggrinzato  della  senilità.  Però  sembra  ohe  l'età  senile 
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S'à  per  8è  stessa  disponga  alle  dilatazioni  varicose.  In  taluni  casi  delle 
libazioni  varicose  si  trovano  nelle  vene  dell'esofago,  senza  che  sia  possi- 
bile rintracciarne  la  causa.  Poco  tempo  fa  Ebrrt  e  Friedrich  hanno  rife- 
rita un'oBservazioney  nella  quale  un'emorragia  mortale  provenne  da  una 
varice  eeofiagea  groMa  come  una  matita,  e  della  quale  fu  impossibile  spie- 
gare l'origine. 

In  taluni  casi,  le  cause  di  un'emorragia  esofagea  risiedono  negli  organi 
vicini.  Citiamo  a  tal  proposito  gli  aneurismi  delP aorta,  che  si  fanno  strada 
verso  l'esofago,  e  da  ultimo  vi  si  aprono. 

IX-  Sintomi.  —  I  sintomi  sono  il  vomito  di  sangue  ed  il  mdena.  lila 
demi  si  hanno  solo  quando  l'emorragia  è  rapida  ed  aboondaute.  Le  emor- 
ragie di  poco  rilievo  rimangono  sconosciute.  In  certi  casi  avviene  rapida- 
mente la  morte  coi  sintomi  di  wa.* emotra^gia  intema  (pallore  e  raffredda- 
mento  della  cute,  polsi  impercettibili,  nausee,  perdita  dei  sensi,  convulsioni). 
Non  di  rado  a  provocare  la  morte  basta  una  emorragia:  in  altri  casi  la 
prima  emorragia  cessa  in  tempo,  ma  si  verificano  poi  delle  recidive,  delle 
quali,  prima  o  poi,  una  mortale. 

III.  Siacinosi*  —  La  diagnosi  talora  è  possibile  fondandosi  sul  vomito 
di  sangue  e  sulle  feci  sanguigne:  ma  bisogna  poter  escludere  con  sicurezza 
le  emorragie  gastriche  ed  intestinali. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  dipende  dalle  cause  e  dall'abbondanza 
e  vivacità  dell'emorragia. 

V»  Terapia.  —  Si  facciano  deglutire  dei  pezzettini  di  ghiaccio:  si 
applichi  sulla  regione  precordiale  o  lungo  la  colonna  vertebrale  una  vescica 
di  ghiaccio  ;  si  pratichino  più  volte  al  giorno  ai  lati  della  colonna  vertebrale, 
dalm  nuca  fino  alla  settima  vertebra  dorsale  a  sinistra,  e  da  questjv  in  basso 
a  destra,  delle  iniezioni  sottocutanee  di  ergotiDa  Bombelon  (mezza  siringa 
allungata  con  altrettanta  acqua);  intemanieote,  si  faccia  prendere  ogni  due 
ore  un  cucchiaio  da  tavola  di  acqua  gelata  con  5  a  10  goccìe  di  percloruro 
iti  ferro.  Quando  vi  sono  dei  segni  di  collasso  e  di  dissanguamento,  si  pra- 
tichino le  iniezioni  sottocutanee  di  canfora  (canfora  gr.  1,  olio  di  mandorle 
gr.  10,  una  siringa  per  via  sottocutanea  ogni  2-3  ore).  Si  somministri  dello 
champagne  gliiacciato  a  cucchiai. 

Quanto  alla  dieta,  non  si  amministri  per  bocca  altro  che  latte  con 
ghiaccio;  e  si  cerchi  di  provvedere  al  declinare  delle  forze  con  clisteri  nw- 
tritiiH, 

Più  tardi,  arrestata  l'emorragia,  è  necessario  ud  trattamento  causale. 
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IO.  Perforazione  dell'esofego.  Perforatio  oesophagi. 

I.  Alterazioni  anatomiolie.  —  La  perforazione  della  parete 
dell'esofago  può  aver  luogo  dall'interno  all'esterno  e  viceversa.  Zenker  e 
V.  ZiEMSSEN  hanno  chiamato  il  primo  modo,  perforazione  primaria,  ed  il 
secondo,  perforazione  secondaria.  D'ordinario  il  punto  dì  perforazione  è  unico: 
])iù  raramente  i  punti  perforati  sono  parecchi,  e  sono  allora  vicini  fra  loro. 
La  perforazione  talvolta  è  di  forma  rotonda,  tal'altra  ha  la  forma  di  una 
fessura   e    un'estensione   di  parecchi  centimetri. 

II*  Bziologia.  —  Si  sa  per  esperienza  che  le  perforazioni  dell'esofago 
accadono  più  di  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  e  più  di  frequente 
nell'età  inoltrata,  che  non  nella  gioventù.  La  porzione  interessata  dell'e- 
sofago è  quasi  sempre  la  toracica,  e  specialmente  quella  parte,  che  è  pros- 
sima alla  biforcazione  della  trachea.  Ciò  dipende  sopratutto  dal  fatto,  che 
hanno  una  parte  essenziale  nell'eziologia  le  affezioni  delle  glandole  linfa- 
tiche ti'acheali  e  bronchiali. 

Fra  le  cause  della  perforazione  primaria  dell'esofago  vanno  anzitutto 
annoverati  i  traumi.  Così  non  sono  molto  rari  i  casi,  nei  quali,  sondando 
l'esofago,  se  ne  ruppe  la  jparete,  dando  luogo  ad  una  cosiddetta  falsa  strada 
(nel  mediastino,  nella  cavità  pleurica,  in  una  caverna  polmonare,  ecc.).  Una 
rara  osservazione  di  perforazione  traumatica  è  stata  riferita  da  Eras.  Questa 
osservazione  riguardava  un  giocoliere,  il  quale  poteva  spingersi  nell'esofago 
tre  spade  lunghe  da  50  a  55  centimetri.  Una  volta  il  giuoco  non  riuscì,  e 
la  punta  d'una  delle  spade  penetrò  nel  mediastino. 

Rienti'ano  nella  classe  delle  perforazioni  traumatiche  anc.lie  quelle  pro- 
dotte da  corpi  estranei  deglutiti  ;  questi  talvolta  producono  una  perforazione 
diretta,  tal'altra  ne  provocano  una  indiretta  :  e  cioè  la  perforazione  avviene 
in  seguito  a  pregressa  ulcerazione.  In  taluni  casi  la  perforazione  dipende 
da   influenze  tossiche;  ed   infine  possono    condurre    ad  una   perorazione  i 

S recessi  ulcerativi  in  generale  (catarro,  difterite,  tubercolosi,  cancro,  sifi- 
de,  ulcera  peptica,  ecc.).  Frequentissime  sono  le  perforazioni  per  cancro  del- 
l'esofFigo  in  via  di  disfacimento.  Intorno  alla  perforazione  da  esofagoma- 
lacia  vedi  l'articolo  seguente. 

La  per/oraaione  secondaria  deW esofago  viene  il  più  di  fì'equente  prodotta 
dalle  glandole  linfatiche  bronchiali  e  tracheali  in  preda  a  degenerazione  ca- 
seosa, e  quindi  rammollite.  Li  altri  casi  trattasi  di  ascessi  mig^ranti  da  carie 
delle  vertebre,  o  di  ascessi  retrofaringei,  apertisi  attraverso  la  parete  del- 
l'esofago. Anche  le  caverne  tubercolari j  la  gangren<i  polmonare  e  il  camyro 
polm^onare  possono  produrre  una  perforazione  dell'esofago.  La  producono  tal- 
volta le  affezioni  della  trachea.  Così  Steffen  riferisce  un'osservazione,  nella 
quale,  in  seguito  alla  lunga  permanenza  d'una  cannula  per  tracheotomia,  si 
ebbe  la  rottura  della  parete  posteriore  della  trachea,  e  poi  la  perforazione 
dell'esofago.  In  un  caso  di  Zenker  si  tiattava  di  uno  struma,  il  quale 
aveva  sifiattamente  respinto  all'indietro  la  trachea,  che  una  cartilagine  tra- 
cheale  venne  a  comprimere  l'esofago,  e  a  perforarlo.  In  un  altro  caso,  pure 
di  Zenker,  la  perforazione  dell'esofago  avvenne  per  rottura  d'una  cisti  ico- 
rizzata  deÙ<i  tiroide.  Anche  gli  aneurismi  delVaoHa  conducono  talora  a 
perforazione  dell'esofago. 

•♦• 

III.  Sintomi.  —  È  facile  comprendere  ohe  colla  perforazione  si  forma 
un'  abnoniie  comunicazione  del  lume  dell'esofago  cogli  organi  vicini  :  pos- 
sono quindi  essere  compresi  nel  quadro  sintomatico  organi  diversissimi. 
Se  la  perf(i»razione  ha  luogo  nel    connettivo   del  collo  e  del    mediastino,  ne 
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conseguono  immanoabilmente  P infiammazione  e  Ticorizzazione  :  l'asceBSo 
C06Ì  formatosi  può  aprirsi  all'esterno,  ed  aversi  così  una  fistola  estema  del- 
l'esofago. Dalla  libera  apertura  si  vedranno  allora  venir  fuori  del  pus,  del 
liquido  sieroso,  e  più  specialmente  dei  residui  di  cibo.  Se  l'aria  penetra  nel 
tessuto  connettivo  mediastinico  e  cervicale,  si  svilupperà  un  enfisema  sot- 
tocutaneo, che  potrà  estendersi  fin  sotto  la  pelle  della  fossa  giugulare,  e 
sarà  caratterizzato  da  tumefisizioue  della  pelle  e  dal  senso  di  crepitio  alla 
palpazione.  In  caso  di  perforazione  nei  grossi  vasi,  ha  luo^o  profusa  emor- 
ragia, la  quale  rapidamente  conduce  alla  morte  coi  sintomi  aell' emorragia 
interna  e  con  ematemesi.  Se  si  è  stabilita  una  comunicazione  fra  l'esofago 
e  la  trachea,  l'atto  della  deglutizione  è  per  lo  più  seguito  subito  da  una 
intensa  tosse,  colla  quale  vengono  espettorate  particelle  di  cibi.  Obehnibr 
in  un  caso  suo  dimostrò  questa  specie  di  comunicazione  coli' aiuto  del  la- 
rìnsoscopio;  egli  fece  bere  all'ammalato  dell'acqua  mista  a  polvere  di 
carbone,  e  col  laringoscopio  vide  venir  su  le  particelle  di  carbone  dal 
fondo  della  trachea.  Martius,  in  due  casi  di  comunicazione  fra  esofago  e 
bronchi,  introdusse  nell'esofago  una  sonda,  alla  quale  era  stata  unita  una 
capsula  di  Marey.  Mentre  nel  sano  la  leva  della  capsula  si  abbassa  ad  o^i 
inspirazione  per  sollevarsi  durante  l'espirazione,  nei  casi  di  Martius  le  oscil- 
lazioni espiratorie  della  leva  eran  molto  piccole  e  l'abbassamento  durante 
l'inspirazione  mancava,  evidentemente  perchè  l'aria  dai  bronchi  passava 
nell'esofago  per  mezzo  della  fistola. 

Gerhardt  e  Gaertig,  nei  casi  nei  quali  esisteva  una  fistola  fra  le  vie 
respiratorie  e  l'esofago,  introdussero  nell'esofago  una  sonda,  e  videro  che 
sotto  gli  sforzi  di  pressione  dalla  sonda  usciva  continuamente  dell'aria,  ciò 
che  si  rendeva  evidente,  ponendo  l'estremità  libera  della  sonda  sott'acqua. 
Per  lo  più  ad  una  comunicazione  fra  esofago  e  trachea  conseguono  ben 
tosto  dei  fatti  di  pneumonite  e  gangrena  polmonare,  da  ispirazione  di  paiid- 
ceUe  di  cibo.  Allorché  la  comunicazione  si  fa  fra  esofago  e  caverne  pol- 
monari, due  saranno  i  sintomi  principali  :  primo  di  tutto,  il  sondaggio  pro- 
fondo dell'esofago  diventa  straordinariamente  facile,  e  ciò  perchè  la  sonda 
attraverso  la  esistente  apertura  penetra  nella  caverna;  secondo,  allorché  si 
dà  da  bere  al  malato  una  certa  quantità  di  liquido,  compare  sul  torace 
un'area  di  ottusità;  e  ciò  perchè  il  liquido  è  entrato  nella  caverna,  e  l'ha 
riempita  e  distesa:  Tottusitii  sarà  sostituita  da  un  suono  di  percussione 
timpanitico,  appena  la  cavità  polmonare  si  sarà  svuotata  per  espettorazione. 
A  ciò  si  aggiunge,  che  quando  si  adoperano  liquidi  colorati  (latte,  zuppa 
di  mirtillo  rosso,  acqua  mista  con  carbone,  ecc.),  anche  lo  sputo  prende 
il  medesimo  colore  della  bevanda  somministrata.  Accade  poi,  che  delle 
caverne  dalle  quali  prima  non  proveniva  alcun  secreto  putrido,  danno 
poi  dei  prodotti  di  scomposizione  icorosa.  £  viceversa,  accade  talora  che 
delle  caverne  gangrenose  riescano  a  svuotare  il  loro  contenuto  putrido  nello 
stomaco  per  la  via  dell'esofago,  cosicché  cessa  l'espettorazione,  ed  invece 
l'icore  compare  nelle  deiezioni  (Behier).  Se  la  comunicazione  si  forma  fra 
l'esofaf^o  e  un  polmone  precedentemente  sano,  in  questo  compaiono  delle 
alterazioni  gangrenose.  In  un'osservazione  che  io  feci  parecchi  anni  or 
sono,  trovai    i>er  un'intera   settimana  nello  sputo  abbondanti  spore  di  fun- 

§hi  a  doppio  contomo,  più  tardi  s'ebbe  l'espettorato  gangrenoso.  Trattavasi 
i  un  ammalato  con  cancro  dell'esofago;  il  cancro  avea  contratto  aderenza 
col  polmone  desti'o  e  poscia  si  era  in  questo  ulcerato.  In  un  caso  di  Lesser 
in  cui  pure  il  cancro  s'era  ulcerato  nei  polmoni,  comparvero  nello  sputo 
abbondanti  cellule  epiteliali  libratili.  Le  comunicazioni  abnormi  dell'eso- 
fago colla  cavità  pleurica^  sono  rivelate  dal  pneumotorace  e  dal  pio-pneu- 
motoraoe  ;  e  quelle  col  pericardio,  dal  pneumopericardio,  e  dal  pio-pneumo- 
peiicardio;  però  bisogna  rilevare  che  alla  perforazione  precedono  talvolta 
una  pleurite  od  una  pericardite.  L'enfisema  cutaneo  come  conseguenza  della 
perforazione  dell'esofago  si  osserva  di  rado,  perché  alla  perforazione  del- 
l'esofago sogliono  precedere  delle  mediastiniti ,  per  cui  viene  arrestata 
l'aria  che  fuoriesce  dall'esofago. 
In  certi  casi  la  perforazione   si  forma   adagio  e  con   facilitai;    ma  non  di 
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rado  invece  si  fa  repentìiiamente,   aooompagnata  da  conati  dì  vomito  e  da 
senso  di  strozzamento. 

In  certi  casi  la  malattia  non  è  si  tosto  incominciata,  che  è  anche  finita, 
come  quando  viene  aperto  nn  srande  vaso  sanguino,  il  quale  provoca  ana 
emorragia  letale.  In  altri  casi,  aU'atto  della  perforazione  corrispondono  dei  do- 
lori, l'angoscia,  nna  sensazione  speciale^  come  se  dentro  sia  scoppiato  qualche 
cosa;  quindi  sopravviene  il  collasso,  e  il  caso  si  &  grave.  Ma  non  di  rado 
la  perforazione  si  forma  cosi  lentamente,  che  la  diagnosi  si  &  difficilissima, 
n  malato,  come  in  un  caso  di  Viola,  può  sopravvivere  per  parecchi  mesi. 
ìli  colpi  il  fatto,  che  più  volte  gli  ammalati  di  cancro  delF esofago  nei  quali 
avvenne  la  perforazione  nelle  vìe  respiratorie,  già  parecchi  giorni  prima 
delPaccidente  avevano  degli  accessi  febbrili. 


IV.  Prog'nosi.  —  La  prognosi  si  fonda  in  parte  sull'affezione  fon- 
damentale, in  parte  sul  modo  della  perforazione,  in  parte  sulla  natura 
dell'affezione;  e  possibile  anche  la  guarigione. 

V.  Terapia.  —  La  terapia  deve  badare  al  modo  dell'alimentazione: 
bisogna  mantenere  la  nutrizione  coi  clisteri,  poiché  altrimenti  non  si  po- 
trebbe ottenere  la  cicatrizzazione,  né  evitare  la  penetrazione  dei  cibi  negli 
organi  vicini. 


II.  Rottura  spontanea  dell'esofiEigo.  Ruptura  spontanea 

oesophagi. 

I.  Sziologia.  —  Si  chiama  rottura  spontanea  dell'esofiago  la  compai-sa 
d'una  soluzione  di  continuità  nella  parete  esofagea,  per  la  quale  non  si  pos- 
sono invocare  come  cause,  né  i  traumi  né  alcuna  malattia  pregressa,  la  quale 
abbia  potuto  produrre  una  diminuzione  di  resistenza  nella  parete  stessa.  La 
rottura  spontanea  dell'esofago  è  un  accidente  rarissimo.  Zsnkbr  e  v.  Ziehs- 
SBN  fino  al  1877  poterono  raccogliere  9  osservazioni.  Bisogna  aggiungervi 
due  nuove  osservazioni  di  Tabndler  (1878)  ed  Adams  (1879),  e  due  os- 
servazioni di  BoTD  (1888);  trovo  anche  una  comunicazione  meno  recente  di 
HuoBLSHOFER-SociN  (1872),  cosicché  il  numero  delle  ossei^azioni  é  di  quat- 
tordici. 

Trattasi  per  lo  più  di  uomini  che  condussero  vita  sregolata  e  che  sx)ecial- 
mente  erano  dediti  all'alcool.  Nelle  due  osservazioni  diTAEXDLEReHuoEL- 
SHOFER-SociN,  SÌ  ebbero  sintomi  di  piemia,  cosicché  questi  casi  non  sono 
molto  caratteristici. 

II.  Sintomi.  —  La  rottura  accade  spesso  in  seguito  a  conati  di  vo- 
mito. In  un'osservazione  menzionata  da  v.  Oppolzer  fu  riferita  ad  uno 
sforzo  nello  stirare  della  biancheria,  e  nel  caso  di  Adahs  accadde  mentre 
l'infermo  era  al  cesso. 

L'accidente  è  repentino  ;  di  solito  gli  ammalati  gridano  che  qualche  costi 
si  é  rotto  dentro  ài  loro:  si  lagnano  di  un  dolore  spasmodico,  ehe  loca- 
lizzano nella  parte  inferiore  della  colonna  vertebrale,  e  fra  le  scapole  ;  poco 
dopo,  compare  il  presentimento  della  prossima  morte,  il  volto  si  f&  pallido, 
le  estremità  fredde,  i  polsi  impercettibili.  Talora  all'inizio  si  ha  la  sensa- 
zione di  strangolamento  e  il  vomito,  e  talvolta  il  vomito  di  sangue.  Bentosto 
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8i  presenta  enflsenm  cutaneo,  prima  nella  regione  del  collo,  poscia  in  altri 
tenìtoiìi.  La  morte  accade  per  lo  più  nelle  prime  24  ore,  nel  collasso:  in 
nn^osservazione  riferita  da  Allen  e  Fitz,  la  vita  fa  conservata  per  otto 
giorni. 

III.  Alterazioni  anatomiclie.  —  La  lacerazione  rappresenta 
per  lo  più  nna  fessura  longitudinale,  la  quale  incomincia  non  lunffi  dal 
cardia,  è  lunga  più  di  5  centimetri,  interessa  tutte  le  membrane,  e  d'ordi- 
nario conduce  nella  cavità  del  mediastino,  donde  si  riscontra  poi  uua  co- 
municadone  con  una  o  con  ambedue  le  cavità  pleuriche.  Nelli)  cavità 
pleurica  veniva  quindi  a  trovarsi  il  contenuto  dello  stomaco.  In  un'fMer- 
vazione  di  Leydbn,  riferita  da  Grammatzki,  si  trovarono  due  fessure  lon- 
gitudinali, e  nell'esempio  più  antico  di  rottura  spontanea  dell'esofago, 
che  appartiene  a  Boebhave,  la  rottura  era  circolare. 

Le  ricerche  di  Zenker  hanno  dimostrato,  che  per  lacerare  la  parete 
dell'e8ofìig«>  è  necessaria  una  forza  prodigiosa  (fino  a  15  chilogrammi  e 
mezzo).  Zekker  ammette  quindi  che  precede  sempre  un'esofagomalacia,  che 
produce  la  rottura  in  seguito  a  conati  di  vomito  od  a  sforzi  corporei. 

TV.  JDlagnosi.  —  La  diagnosi  è  sempre  difficile;  è  possibile  allorché 
si  abbiano  contemporaneamente  i  seguenti  sintomi:  vomito,  formazione  re- 
pentina di  una  effusione  pleurica  con  pneumotorace  e  d'un  enfisema  cu- 
taneo. £  deve  insieme  venir  esclusa  ogni  altra  malattia  esofagea,  del  pari 
che  la  perforazione  dell'esofago  e  le  altre  cause  di  emorragie  inteme. 

V".  Procniosi  e  terapia.  —  La  prognosi  è  cattiva.  I^  terapia  deve 
limitarsi  ai  lutrcoUei  quando  vi  sono  forti  dolori,  e,  per  combattere  il  collasso, 
agli  amaletUei.  I  rimedi  devono  essere  dati  per  via  sottocutanea,  poiché  la 
deglutizione  è  difficoltata  od  impossibile. 


12.  RammoUimento  dell'esofiEigo.  Oesophagomalacia. 

I.  A.lterazioni  anatomiclie  ed  eziologia.  —  Il  rammolli- 
mento dell'esofago  si  trova  quasi  senza  eccezione  nella  sezione  inferiore 
dell'organo;  però  Mondière  ha  descritto  un  caso  di  esofagomalacia  del  terzo 
superiore.  Per  lo  più  esso  esiste  insieme  al  rammollimento  dello  stomaco 
(^astromalacia).  Quando  il  rammollimento  interessa  solo  la  mucosa,  questa 
81  trasforma  m  una  massa  molle  gelatinosa,  la  quale  talvolta  ha  un  co 
lore  grigiastro,  tal'altra  gialliccio-brunastro  o  verde-nerastro.  Se  sono  inte- 
ressate anche  le  altre  membrane  dell'esofago,  insorge  il  pericolo  che  si  rompa 
l'esofago,  e  che  delle  masse  alimentarì  penetrino  nelle  cavità  vicine.  Il  più 
di  frequente  si  trova  rotto  il  foglietto  parietale  della  pleura  sinistra,  e  la 
cavità  piena  di  masse  brunastre  lardacee.  Possono  esser  tratti  a  partecipare 
al  processo  anche  la  pleura  polmonare  ed  il  polmone.  Anche  nell'aorta  e 
nel  BUBftiastino  posteriore  si  trovano  talora  processi  di  rammollimento  ed 
eeeliiniiii.  * 

Nella' maggior  parte  dei  casi  trattasi,  come  nel  rammollimento  dello  sto- 
maco, di  fatU  cadaverici f  dovuti  a  ciò,  che  il  contenuto  dello  stomaco 
po€t  tnortem  è  giunto  nella  sezione  inferiore  dell'esofago,  e  vi  ha  esercitato 
mia  specie   di   digestione.  Però  C.  £.    H.    Hoffmann  non  senza  i-agione  ri- 
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IH.  Sintomi.  —  In  molti  oasi  il  mughetto  dell'esofago  non  provoca 
sintomi.  In  altii  si  hanno  dei  disturbi  nella  deglutizione,  che  possono  ar- 
rivare fino  alla  completa  chiusura  dell'esoflEigo.  Le  embolie  nel  cervello 
danno  origine  a  disturbi  cerebrali  yarii. 

IV.  X>iagnosi.  —  La  diagnosi  si  può  fare  solo  quando  nelle  masse 
vomitate  si  trovino  tracce  di  oidium  (vedi  voi.  IL  pag.  20,  fig.  2),  e  si 
possa  escludere,  che  il  fungo  provenga  dalla  bocca  o  dal  faringe.  Gerhardt 
osservò  in  un  caso,  che  fu  vomitato  un  turacciolo  costituito  di  funghi, 
lungo  parecchi  centimetri,  il  quale  riproduceva  la  forma  dell'esofago.  Ta- 
lora delle  masse  di  funghi  aderiscono  alle  aperture  dello  strumento  aoranto 
il  sondaggio. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  spesso  è  già  sfavorevole  a  motivo  della 
malattia  fondamentale:  però  anche  l'oidium  può  per  sé  stesso  produrre  dei 
sintomi  gravi  (disfagia,  afasia,  sintomi  cerebrali).  Le  deposizioni  scarse 
sono  senza  impoi*tanza. 

♦ 

VI.  Terapia.  —  La  terapia  deve  anzitutto  badare  alla  profilassi,  im- 
pedendo che  delle  vegetazioni  fimgoidi  si  formino  nella  bocca  e  nell'esofago. 
Se  8i  presentano  disturbi  nella  deglutizione,  si  cerchi  di  allontanare  mec- 
canicamente le  masse  di  fungo,  somministrando  un  emetico,  Aufrecht  rac- 
comandò l'uso  intemo  del  borace: 

Pr.  Sol.  di  biborato  di  sodio  .     .    6,0:200 
D,  s,  un  cucchiaio  ogni  due  ore. 


14*  Paralisi  dell'esofago.  Paralysis  oesophagi. 

I.  Sziologia.  —  Circa  la  paralisi  dell'esofago  si  conosce  poco  di  si- 
curo. Come  cause  si  citano  le  affezioni  del  cei*velTo  e  del  midollo  cervicale 
(encefalorragia,  sclerosi  multipla,  tumori  da  echinococco,  paralisi  bulbare, 
traumi,  tabe  dorsale,  paralisi  progressiva  degli  alienati).  In  alcuni  casi  la 
paralisi  esofagea  fu  tra  le  conseguenze  della  tumefazione  di  ghiandole  lin- 
fatiche donde  compressione  e  paralisi  di  ambedue  i  nervi  vaghi.  8i  notano 
fi-a  i  momenti  eziologici  anche  la  difterite,  la  sifilide,  l'avvelenamento  da 
piombo,  l'alcoolismo,  la  deglutizione  di  cibi  caldi  e  le  eccitazioni  psichiche: 
raramente,  l'isterismo.  La  paralisi  esofagea,  che  si  osserva  sovente  durante 
l'agonia,  non  ha  un  interesse  clinico. 

II.  Sintomi  e  diagnosi.  —  La  paralisi  esofagea  si  manifesta  spe- 
cialmente con  disturbi  nella  deglutizione  (disfagia  paralitica),  H  boccone  si 
arresta  e  può  venir  spinto  nello  stomaco  meccanicamente,  mediante  l'urto 
del  boccone  susseguente,  e  l'ingestione  di  liquidi.  Talvolta  si  associa  senso 
di  oppressione,  cardiopalmo  ed  afifanno,  fatti  che  rappresentano  il  con-i, 
traccolpo  sul  cuore,  sui  polmoni  e  sul  ricorrente,  sia  di  eccitamenti  psichici, 
sia  di  una  pressione  da  parte  dell'esofago  reso  ectasico  in  causa  dei  cibi  che 
Ti  ristagnano.  Spesso  i  grossi  bocconi  vengono  deglutiti  meglio  dei  piccoli, 

e  i  cibi  solidi  meglio  dei  liquidi.  Taluni   ammalati  trovano  un  sollievo,  se 

EiCHHORST,  Patologia  t  terapia  speciale,  voi.  II.  12 
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de^latiBcono  stando  in  piedi,  altri  si  aiutano  collo  spingere  in  già  i  bocconi 
(son  nna  bacchetta.  Tahrolta  ha  luogo  il  ri^rgUo  dei  otò»,  ovvero  i  cibi  giun- 
ij^ono  nello  stomaco  con  un  forte  rumore  di  fforffogUo  (diafcigia  sonora).  Al- 
l'esame colla  sonda  si  rileva,  che  la  punta  dell'i  strumento  si  muove  molto 
liberamente  di  lato.  Alì'aseolttuione  si  constata  che  Patto  della  deglutizione 
è  rallentato. 

III.  Prognosi  e  terapia.  —  Nella  prognosi  bisogna  tener  presenti 
le  cause.  La  terapia  deve  consìstere  nella  buona  alimentazione,  fotta  even- 
tui^BMiite  eolia  sonda  esofii^oa.  Aggiungansi  le  indicazioni  casuaU.  Nella  pa- 
ralisi da  difterite  si  impiccino  i  preparati  di  ferro  e  le  iniezioni  ipoder- 
miche di  stricnina  ai  lati  del  collo.  In  quelle  provenienti  da  sifilide,  le 
frizioni  con  mercurio,  e  l'ioduro  di  potassio;  in  quelle  da  intossicazione  sa- 
turnina, il  ioduro  di  potassio  (5.0:200,  un  cuodiiaio  tre  volte  al  giorno). 
Eccellenti  risultati  si  ottengono  speisao  dall'applicazione  della  corrente  farà- 
dicoy  la  cui  intensità  però  deve  essere  limitata  per  non  irritare  contempo- 
raneamente i  nervi  vaghi  situati  in  vicinanza  dell'esofago.  Si  metta  un  elet- 
trodo sui  processi  spinoei  delle  vertebre  cervicali,  e  si  introduca  l'altro  (che 
deve  mmere  simile  a  quelli  in  uso  per  la  laringe,  solamente  un  po'  più 
lungo  e  flessibile)  tratto  tratto  più  profondamente  nell'esofago.  Le  sedute  si 
facciano  prima  dei  pasti. 


15.  Spasmo  dell'esofago.  Oesophagismus. 

I.  Ssiologia.  —  Lo  spasmo  dell'esofago  si  presenta  in  molte  ne\Tosi 
centrali:  isterismo,  corea,  ipocondria,  epilessia  e  tetano.  È  un  sintomo  im- 
portante dell'idrofobia.  Qualche  volta  lo  si  osserva  negli  individui  molto 
eccitabili  e  paurosi,  che,  essendo  stati  morsi  da  un  cane,  s'immaginano 
che  devono  morire  idrofobi.  Donde  si  comprende  come  anche  altre  eceita- 
ffioni  psichiche  abbiano  influenza  sullo  spasmo  dell'esofago,  e  oorrispondeu- 
temente   vengono  riferite  come  cause  il  timore,  lo  spavento,  la  gioia. 

Talvolta  si  vide  l'esofagismo  nelle  nuUattie  organiche  del  sistema  nervoso 
centrale. 

In  molti  casi  trattasi  di  un.  fenomeno  riflesso»  Chi  ha  praticati  molti  son- 
daggi sa,  che  in  individui  robusti  qualche  volta  la  sonda  viene  repenti- 
namente arrestata,  e  solo  dopo  una  certa  pausa  l'anello  costrittivo  si  apre 
e  permette  l'ulteriore  penetrazione.  Brown  ritiene  che  conducano  all'e- 
sofagismo i  bocconi  malamente  masticati,  i  cibi  troppo  caldi  ed  i  corpi 
estranei.  Anche  neWinilammaaioììe  e  nel  cancro  vien  fatta  piii  volte  men- 
zione del  crampo  dell'esofago.  In  taluni  casi  danno  luogo  allo  spasmo 
esofageo  le  affezioni  della  farin{fe.  Fra  queste  afi^ezioni  vanno  annoverati  i 
polipi,  e  secondo  Sommkrbrodt  anche  la  faringite  granulosa.  Skney  os- 
servò l'esofagismo  nell'angina  cronica,  ed  in  un  caso  ebbe  buoni  risultati 
dall'escisione  delle  tonsille.  L'esofagismo  si  presenta  anche  nelle  affezioni 
deÙo  stomaco  o  deW intestino  (cancro  dello  stomaco,  elminti,  ecc.).  Si  osserva 
^«peMissimo  anche  nelle  donne  che  sofi&ono  di  affesioni  deW apparato  scs- 
mtale.  In  taluni  casi  la  malattia  è  riferita  a  lesioni  delle  mammelle;  in  altri, 
•  traumi  del  torace. 

PoMono  produrlo  anche  l'avvelenamento  colla  belladonna,  collo  stramonio 
m  colle  carni  guaste.  Secondo  Bomberò  può  presentarsi  nell'ardita.  Non  è 
Maertata  l'innnenza  del  raffreddamento. 
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II.  Sintomi.  —  La  malattia  sì  manifesta  con  disturbi  della  deglu- 
tizione {disfagia  spastica),  ì  quali  qualche  volta  sono  congiunti  con  senso 
di  costrizione  o  di  dolore.  Se  lo  spasmo  risiede  nella  parte  superiore  del- 
Tesofago,  i  cibi  vengono  subito  rigurgitati,  mentre  in  alti'i  casi  il  rigurgito 
lia  luogo  solo  dopo  un  certo  tempo.  A  ciò  si  ^giungono  talora  un  senso  di 
oppressione,  l'affanno,  il  cardiopalmo,  e  talvolta  la  perdita  di  coscienza  e 
delle  convulsioni  generali.  Lo  spasmo  qualche  volta  si  presenta  solo  quando 
si  cerca  di  mangiare,  o  basta  già  a  produrlo  il  pensiero  di  mangiare  o  la 
vista  del  cibo.  Talvolta  lo  producono  solo  i  cibi  caldi  od  i  cibi  mddi.  La 
deglutizione  dei  liquidi  riesce  quasi  sempre  più  facile  di  quella  dei  cibi 
solidi.  In  taluni  casi  lo  spasmo  esista  permanentemente,  e  persiste  per  giorni, 
settimane  ed  anche  mesi. 

Nell'esame  colla  sonda  s'incontra  una  resistenza,  la  quale  però  spesso 
cessa  repentinamente.  All'ascoltazione  si  può  seguire  il  rumore  della  deglu- 
tizione solo  fino  al  punto  spasticamente  ristretto. 

III.  [Diagnosi  e  prognosi.  —  La  diagnosi  per  lo  più  è  facile;  la 
prognosi  è  quasi  sempre  favorevole,  fuorché  quando  trattasi  d'idrofobia  o 
di  malattie  nervose  organiche  centrali. 

IV.  Terapia.  —  Nella  terapia  bisogna  curare  la  malattia  fondamen- 
tale. Inoltre  si  cerchi  di  evitare  lo  spasmo  coli' uso  sottocutaneo  dei  nar- 
cotici. Sx)esso  è  indicata  anche  l' applieaziofie  deUn  corrervi  costante  (  il 
polo  negativo  sulla  colonna  vertebrale,  il  positivo  nell'esofago;  durata,  circa 
3  minuti,  per  1-2  volte  al  giorno).  Il  cauto  sondaggio  ripetuto  più  volte  dà  in 
certi  casi  la  guarigione.  Talora  bisognerà  ricorrere  all'alimentazione  coi  cli- 
steri o  colla  sonda. 


SEZIONE  V. 


Malattie    dello   stomaco 


Prolegoiiieiii  diagnostici. 

Fino  a  |M>€hi  aimi  or  sono,  la  diagnosi  delle  malattie  dello  sto- 
maco si  fondava  essenzialmente  sulKesame  tìsico  esterno  dello  sto- 
maioo  e  sull'ispezione  delle  masse  vomitate,  soll'erattazione,  e  sui 
sintomi  analoghi  subiettivi  ed  obiettivi,  d'una  importanza  molto 
relativa.  In  questi  ultimi  tempi  a  questo  proposito  avvenne  un 
gran  cambiamento,  ed  oggidì  è  necessario  che  ogni  medico,  il 
quale  voglia  diagnosticare  e  curare  le  malattie  dello  stomaco,  conosca 
esiittamente  certi  metodi  modernissimi  d^esame,  per  lo  più  chimici, 
i  quali  soli  possono  metterlo  in  grado  di  fìursi  un  chiaro  concetto 
del  modo  ili  funzionare  dell'organo  in  parda. 

Vn  progresso  essenziale  nella  diagnostica  e  nel  trattamento  delle 
malattie  dello  stomaco  venne  realizzato  sopratutto  da  Leube,  il 
quale  dimostrò  l'importanza  dell'uso  della  sonda  gastrica,  allo 
scopo  di  estrarre  dallo  stomaco,  sia  in  riposo,  sia  in  stato  di  atti- 
viti fisiologica,  il  suo  contenuto,  i>er  sottoporlo  ad  una  esatta 
analisi. 

Finché  si  adoperavano  le  sonde  a  pareti  rigide  era  giustificata  la 
paum,  che  nelle  alterazioni  infiammatorie  e  S|)ecialmente  nei  pro- 
cessi ulconìtivi  della  mucosa,  l'introduzione  della  sonda,  benché 
fatta  colla  maggior  evintela,  potasse  produrre  un'irritazione.  Ma 
questi  inconvenienti  sono  oggidì  eliminati  dall'uso  delle  sonde  molli 
sul  genere   ilei  cateteri  uretrali  di  Xélaton,  o  dall'uso  di  tubi  di 
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gomma  simili  a  qaelli  che  si  adoperano  per  il  gas;  i  margini  del- 
l'apertura inferiore  di  questi  tabi  devono  essere  ben  arrotondati 
con  le  forbici,  e  l'estremità  che  si  introduce  nello  stomaco  provvista 
lateralmente  di  alcuni  buchi,  per  facilitare  l'ingresso  del  contenuto 
gastrico  nel  lume  del  tubo  stesso.  L'introduzione  di  siffatti  istrumenti 
molli  non  presenta  per  lo  più  alcuna  difficoltà;  basta  che  l'ammalato 
se  ne  introduca  in  bocca  cautamente  l'una  estremità,  cercando  di 
inghiottire  sempre  più  profondamente. 

Per  aspirare  il  contenuto  gastrico  mediante  la  canna  introdotta 
nello  stomaco,  si  usava  un  tempo  di  innestare  all'estremità  ri- 
masta fiiori  una  siringa  fid.  aspirazione  o  un  pallone  di  gomma,  il 
quale  veniva  prima  compresso  colla  mano  e  lasciato  poi  rigonfiare: 
ma  questo  metodo  era  alquanto  complicato.  Si  procede  ora  in  modo 
più  semplice  e  più  adatto,  invitando  l'ammalato,  dopo  introdotta 
la  sonda,  a  contrarre  il  diaframma:  durante  questo  atto  entrano 
di  regola  nella  canna  50  cmc.  di  contenuto  gastrico,  e  più,  quantità 
sufficiente  per  un  esame  chimico  completo. 

Mentre  si  toglie  la  canna,  occorre  comprimerla  accuratamente  per 
non  lasciarne  uscir  fuori  il  contenuto  gastrico  così  aspirato.  Questo 
trattamento  venne  chiamato:  metodo  d^ espressione  {Expressionsme- 
thode). 

Nello  stato  normale  e  nella  maggior  part«  degli  stati  morbosi, 
lo  stomaco  a  digiuno  si  trova  vuoto.  Se  si  vuol  dunque  avere  del 
contenuto  gastrico,  occorre  far  precedere  alla  manovra  di  aspira- 
zione colla  canna  un  pasto,  scegliendo  poi  come  momento  pel  son- 
daggio quello  nel  quale  l'esperienza  insegna  che  il  contenuto  gastrico 
è  più  specialmente  adatto  ad  uno  studio  analitico.  Si  fa  cioè 
precedere  l'estrazione  del  contenuto  gastrico  da  una  colazione  o  da 
un  pranzo  di  prova. 

L'uso  della  colazione  di  prova  venne  raccomandato  specialmente 
da  EwALD:  anche  noi  dobbiamo  affermare,  in  base  all'esperienza 
nostra,  che  questo  genere  di  pasto  dà  i  risultati  più  precisi  e 
completi.  Si  prescriva  di  prendere  alla  mattina,  a  digiuno,  un  pasto 
composto  da  una  tazza  grande  di  the  senza  zucchero  (circa  250  cen- 
timetri cubi)  e  da  un  panino  bianco  (circa  35  grammi)  :  dopo  un'ora 
di  estragga  il  contenuto  gastrico  col  metodo  di  espressione  prima 
descritto  e  se  ne  pratichi  poi  l'esame. 

Altri  medici  danno  invece  la  preferenza  al  pranzo  di  prova.  Questo 
è  più  specialmente  indicato,  se  ci  si  vuol  render  conto  della  fun- 
zione motoria  dello  stomaco.  Il  pranzo  di  prova  consiste  di  una 
tazza  di  zuppa  di  magro  o  di  pan  trito,  di  un  beefsteak  con  un 
novo  e  di  un  po'  di  pane  bianco.  Si  lascino  passare  quattro  ore 
prima  di  togliere  il  contenuto  gastrico.  La  funzione  motoria  dello 
stomaco,  cioè  la  sua  facoltà* di  spingere  i  cibi  nel  duodeno,  devesi 
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ritenere  diminuita,  allorché,  sei  ore  dopo  questo  pranzo  di  prova, 
lo  stomaco  contiene  ancora  dei  residui  di  cibo.  In  molti  ammalati 
si  nota,  che  dopo*Ta  compressione  rimangono  nei  fori  della  sonda 
dei  grossi  pezzi  di  carne,  e  così  si  ha  anche  il  vantaggio  di  ricono- 
scere una  delle  cause  principali  ed  assai  frequente  delle  malattìe 
gastriche,  cioè  la  insufftciente^  masticazione  dei  cibi.  In  tali  casi  si 
farà  ripetere  il  pasto  di  prova,  invitando  l'ammalato  a  masticare 
lentamente  e  a  sminuzzare  bene  i  cibi  prima  d'inghiottirli. 

Tanto  nel  caso  uel  quale  si  abbia  scelto  come  pasto  di  prova  la 
colazione^  quanto  in  quello  in  cui  si  abbia  scelto  il  pranzo,  si  proce- 
derà all'esame  del  contenuto  gastrico  solo  dopo  averlo  fatto  passare 
attraverso  ad  un  liltro  per  chiarificarlo,  ireste  non  vuol  cKre  che 
non  si  debba  prima  esaminarlo  bene  macroscopicamente,  però  sola- 
mente il  contenuto  gastrico  filtrato  è  adatto  per  l'esame  ulteriore.  In 
genere  il  contenuto  gastrico  così  ottenuto  vien  chiamato  semplice- 
mente succo  gastrico,  e  ciò  naturalmente  è  erroneo,  perchè  nou  si 
tratta  affatto  dì  succo  gastrico  puro,  ma  di  una  miscela  del  mede- 
'^  BÌmo  con  i  componenti  alimentari.  Ma  questa  miscela  non  presenta 
alcun  inconveniente  per  l'esame  :  si  sa  infatti,  che  il  contenuto  dello 
stomaco  ottenuto  con  questi  metodi  presenta  nell'individuo  sano 
delie  proprietà  speciali,  che  furono  studiate  con  precisione  me- 
diante numerosi  esperimenti,  cosicché  da  eventuali  modificazioni 
nelle  medesime  si  può  concludere  per  alterazioni  morbose  del  conte- 
nuto stesso.  Noi  pure  in  seguito,  per  brevità,  parleremo  semplice- 
mente di  succo  gastrico,  ma  il  lettore   sa  già  ora  di  che   si  tratta. 

Il  succo  gastrico  basta  alle  esigenze  fisiologiche  solo  quando,  oltre 
i  due  fermenti  (pepsina  e  fermento  pepsico),  contenga  anche  del- 
l'acido cloridrico  libero:  solo  in  presenza  di  questo  la  pepsina  può 
sviluppare  la  sua  proprietà  di  trasformare  gli  albuminotdi  in  pep- 
tone.  Si  comprenderà  adunque  facilmente  che  la  diagnostica  chi- 
mica moderna  delle  malattie  dello  stoiQacb  si  occupa  specialmente 
del  modo  di  comportarsi  delV acido  eloridriqfc  libero  nel  succo  gastrico. 

Ora,  a  questo  proposito  Éi  possono  ^vere  tre  specie  diverse  di 
anomalie:  prima,  la  mancanza  assoluta  nel  succo  gastrico  dell'acido 
C/loridrico  libero,  anacidità;  seconda^  diminuzione  dell'acido  clori- 
drico libero,  ipoacidità;  terza,  produzione  eccessiva  d'acido  cloridrico 
libero,  iperacidità  o  ipercloridria.  Tutti  e  tre  questi  stati  possono 
essere  duraturi,  o  scomparire  dopo  qualche  tempo,  oppure  compa- 
rire ad  intervalli. 

Riguardo  nìVaìiacidità  del  succo  gastrico,  KtJSSMAUL  e  VAN  den 
Velden  hanno  rilevato  che  essa  si  incontra  come  stato  duraturo 
nel  cancro  dello  stomaco.  Riegel  anzi  la  ritenne  in  principio  come 
un  sintomo  costante,  o  quasi,  del  carcinoma  gastrico,  assai  utile 
adunque  per  stabilire  la  diagnosi.  In'guesta  opinione  senza  dubbio 
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vi  è  dell'esagerazione,  giacché  esistono  namerosi  oasi,  anche  nella 
mia  pratica,  che  provano  come  l'anacidità  doratura  del  succo 
gastrico  sia  bensì  assai  frequente  nel  carcinoma  dello  -«tomaeo,  ma 
non  af&tto  costante,  nemmeno  approssimativamente.  Inoltre  l'ana- 
cidità  penn^ente  si  può  osservare  anche  nel  cosidetto  catarro  ga- 
strico atrofico  e  nel  catarro  gastrico  cronico;  infatti,  se  nella  prima 
forma  morbosa  vengono  distrutte  le  ghiandole  a  pepsina^  vengono 
.^^istrutte  insieme  le  cellule  loro  di  rivestimento,  alle  quali  Hei- 
DfiNHAiN  attribuisce  la  facoltà  di  secernere  l'acido  cloridrico.  Inoltre 
è  stata  osservata  l'anacidità  duratura  nella  degenerazione  amiloide 
delle  pareti  gastriche,  e  dopo  gravi  avvelenamenti  con  sostanze 
caustfeUe,  le  quali  abbiamo  prodotto  una  estesa  distruzione  della 
mucosa  gastrica. 

Uanacidità  transitoria  s'incontra  nei  febbricitanti,  negli  anemici, 
nei  cachettici  e  nei  malati  per  infiammazioni  acute  della  mucosa 
gastrica. 

LHpoacidità  può  associarsi  a  molte  malattie  dello  stomaco  e  costi- 
tuzionali oppure  dipendere  da  una  nevrosi  gastrica  idiopatica.  ^ 

LHperaeiditàj  secondo  Rieoel,  sarebbe  la  causa  ordinaria  dell'ut- 
cera  rotonda  dello  stomaco;  ma  anche  qui  si  tratta  d'un  legame 
frequente,  ma  tutt'altro  che  costante.  L'iperacidità  si  riscontra  non 
di  rado  anche  nella  dilatazione  dello  stomaco^  come  neurosi  secre- 
toria indipendentemente  da  ogni  alterazione  anatomica  della  parete. 

Notiamo  subito^  che  le  nozioni  sull'an-,  ipo-  e  iperacidità  del 
succo  gastrico  non  hanno  solo  un  interesse  diagnostico  rispetto  al 
chimismo  dello  stomaco,  ma  ci  forniscono  anche  preziose  indica- 
zioni per  l'indirizzo  terapeutico;  giacché  da  un  lato  sarebbe  as- 
sordo l'ordinare  l'acido  cloridrico  nei  casi  di  ipercloridria,  e  dal- 
l'altro, bisogna  invece  prescriverlo  se  esiste  l'anacidità  oppure 
l'ipoacidità. 

Come  adunque  è  possibile  di  addivenire  alla  prova  chimica  del- 
Panacidità  del  smco  gàst^eof^  Se  -si  esaminasse  il  succo  gastrico  sem- 
plicemente colla  carta  azzurra  di  tornasole,  e  si  trovasse  che  la 
carta  diventa  rossa,  si  saprebbe  solo,  che  il  succo  gastrico  in  que- 
stione ha  una  reazione  acida,  ma  non  si  saprebbe  punto  se  esso 
contiene  dell'acido  cloridrico  e  sopratutto  dell'acido  cloridrico  li- 
bero; perchè  la  reazione  acida  potrebbe  essere  prodotta  anche  da  ' 
sali  acidi  sciolti  nel  succo  gastrico.  Perciò  l'esame  colla  carta  di 
tornasole  è  affatto  insufficiente  a  questo  scopo. 

Per  constatare  se  il  succo  gastrico  contiene  acidi  liberi,  s'impiega 
la  carta  di  Congo  (carta  assorbente  colorita  con  rosso  di  Congo). 
Infatti,  allorché  un  liquido  contiene  acidi  liberi,  la  carta  di  Congo 
si  colorisce  in  azzurro  in  corrispondenza  del  punto  bagnato  dal  li- 
quido. Se  il  liquido  di  prava  non  contiene  acidi  liberi,  il  colore 
della  carta  di  Congo  rimane  invariato. 
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Nella  ricerca  deffli  acidi  lìberi,  oltre  la  carta  di  Congo,  bì  possono  ado- 
perare il  colore  o'aDilina  Orange  ^  e  la  tropeoUnn,  Versando  in  una  cap- 
snla  di  porcelkma  una  soluzione  di  tropeolina  (0.05  :  200)  o  una  solurione 
di  Orange  8,  ed  aggiungendo  cautamente  alcune  gocce  di  succo  gastrico, 
se  questo  contiene  acidi  liberi,  nella  zona  di  contatto  dei  due  liquidi  si 
forma  una  colorazione  rosso- violetta. 

Allorquando  si  è  constatato,  che  il  succo  gastrico  in  esame  con- 
tiene degli  acidi  liberi,  resta  a  dimostrare  che  si  tratta  di  acido  clo- 
ridrico libero;  e  a  tal  uopo  si  fa  uso  del  reagente  di  Gììnzburg 
alla  floroglucina-vaniglina.  La  composizione  di  questo  reagente  è  la 
seguente  :  « 

Pr.  Floroglucina 2^0 

Vaniglina jr/> 

Alcool 50,0 

M,  d,  s,  reagente  di  Gilnzbtirg. 

Bisogna  tenerlo  all'oscuro,  perchè  si  scompone  facilmente  alh\ 
luce  del  giorno.  Versando  qualche  goccia  di  questo  reagente  in 
una  capsula  di  porcellana,  aggiungendo  altrettante  gocce  di  succo 
gastrico  e  riscaldando  cautamente  la  miscela  tìuo  ad  evaporazione, 
qualora  il  succo  gastrico  contenga  acido  cloridrico  libero  si  ottiene 
una  colorazione  rosso  carminio.  Questa  reazione  è  sensibilissima  ed 
accade  solo  in  presenza  dell'acido  cloridrico  libero;  restando  affatto 
negativa  se  il  succo  gastrico  contiene  acido  acetico,  lattico  o  butir- 
rico. Inoltre  non  viene  compromessa  dalla  presenza  di  peptoni  o 
di  sali  nel  succo  gastrico. 

Un'oWra  buona  prova  per  la  dimostrazimie  delV acido  cloridrico  libero  nel 
succo  gastrico  è  la  reazione  di  Boas  colla  resorcina.  Essa  ai  fonda  sul 
fatto  che  la  resorcina  riscaldata  in  presenza  deiracido  cloridrico  e  dello 
zucchero  di  canna  prende  un  colore  rosso  poi*pora.  Si  adopera  il  seguente 
liquido  : 

Pr.  Resorcina  rimibliniaUt  .     .  <  .    «        5,0 

Zuccìiero' 3M 

Spirito  diluito 100,0 

31,  d,  s,  reagente  di  Boa»  per  l'acido 
cloìHdHco, 

Si  prendano  5  gocce  del  contenuto  gastrico,  se  ne  aggiungano  altrettante 
del  reagente  e  si  riscaldi  cautamente  fino  ad  ottenere  un  residuo  secco.  Se 
nel  succo  gastrico  esiste  dell'acido  cloridrico  libero,  durante  l'evapora- 
zione si  vede  apparire  un  colore  rosso,  che  può  andare  fino  al  rosso  cinabro 
e  che  durante  il  raffreddamento  lentamente  scompare.  Grli  acidi  organici 
(lattico,  acetico,  butirrico)  non  danno  mai  questa  reazione.  Questo  rea- 
gente di  Boas  La  su  quello  di  Gùnzbukg  il  vantaggio  di  essere  di  un  prezzo 
minore. 

Come  reagenti  delVacido  cloridrico  libero  vennero  da  molti  raccomandati 
certi  colon  di  anilina,  ma  dessi  presentano,  vari  inconvenienti  in  confronto 
ai    reagenti   alla  fioroglucina-vaniglina  e  alla  resorcina.    Prescindendo   dal 
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fatto  die  Don  sono  cosi  sensibili,  quelli  dei  colori  d'anilina  hanno  anche 
il  difetto  ohe  talvolta  la  reazione  è  ostacolata  daUa  presenza  di  peptone, 
di  albaminoidi  e  di  sali,  specialmente  dei  fosfati  e  del  c14hiro  di  sodio; 
inoltre  anche  gli  acidi  organici  (acetico,  lattico,  butirrico)  danno  la  stessa 
reazione.  È  vero  però  che  per  ottenere  la  reazione  cogli  acidi  organici  oc- 
corre una  concentrazione  tale,  quale  non  si  trova  quasi  mai  in  quelli  del 
succo  gastrico. 

Sarebbe  piuttosto  da  raccomandarsi  una  soluzione  di  violetto  di  metile 
(0.05:200).  Versando  un  po'  di  questa  soluzione  su  una  capsula  di  porcel- 
lana ed  aggiungendo  lentamente  del  liquido  contenente  acido  cloridrico 
lil>ero,  la  soluzione  di  violetto  di  metile  si  colora  in  azzurro  cupo.  Se  l'acido 
fosse  in  soluzione  molto  conceutratA,  si  avrebbe  la  decolorazione.  Le  rea- 
zioni dell'acido  cloridrico  libero  col  verde-malachite,  col  verde- brillante, 
colla  fttosina,  coll'ultremare  (|^iilki<)  e  colla  porporina  benzoica  (Jaksoh) 
non  sono  sicure. 

Oltre  l'acido  cloridrico  libero  possoiio  esistere  nel  sacco  gastrico 
anche  degli  acidi  organwi  e  cioè  l'acido  lattico  e  talvolta  anche 
l'acetico  e  il  batirrico. 

BoAS  ed  EwALD  hanno  sostenuto  che  Vavido  lattico  appartiene 
ai  componenti  normali  del  succo  gastrico.  AlP'inizio  della  dige-" 
stione  comparirebbe  dapprima  nel  succo  gastrico  l'acido  lattico,  e 
solo  più  tardi  l'acido  cloridrico:  quanto  più  abbondante  si  farebbe 
la  produzione  dell'acido  cloridrico  di  tanto  diminuirebbe  quella 
dell'acido  lattico,  per  cessare  poi  del  tutto.  Mabtius  aveva  già 
dichiarate  errata  queste  teorie  avendo  trovato  che  in  condizioni  nor- 
mali l'acido  lattico  non  viene  prodotto  dalla  mucosa  dello  stomaco, 
ma  si  trova  preformato  nei  cibi,  coi  quali  viene  introdotto  e  de- 
glutito. D'altronde  ultimamente  lo  stesso  Boas,  in  una  pubblicazione 
fatta  in  unione  con  Ewald,  abbandonò  la  sua  teoria.  Per  dimo- 
strare   l'acido   lattico  nel  succo    gastrico  si  adopera  il  reagente  di 

l'^FFELMANN  : 

Pr.  Liq,  di  sesquicloruro  di  ferro,  gocce    1 

Acido  fenifio 0,4 

Acqua  dUiillata 30,0 

M,  d,  §,  Teagente  di  Uffelmanu, 

Il  colore  azzurro  ametista  di  questa  soluzione  per  l'aggiunta  di 
una  soluzione  allungata  d'acido  lattico  si  cambia  in  giallo  canarino. 
Oli  acidi  idroclorico,  acetico  e  butirrico  non  producono  un  muta- 
mento nel  colore  del  reagente  di  Uffelmann  se  non  si  trovano  in 
un  grado  di  concentrazione  assai  più  forte  ;  e  tutt'al  piìi  non  danno 
una  colorazione  gialla,  ma  grigio  fumo. 

n  reagente  di  Uffelmann  però  muta  di  colore  anche  in  presenza 
<lel glucosio  (Fé.  Muelleb)  e  dell'alcool  (Ewald);  ciò  che,  special- 
mente per  i  saggiatori  poco  pratici,  può  essere  una  fonte  d'errore. 
Per  ricercare  l'acido  lattico  sarà  molto  meglio  adoperare  non 
già  il  succo  gastrico  qual'è,  ma  di  trattarlo  prima  coll'etere:  lo  si 

EiCHHOSST,  Patologia  e  terapia  speciale,  vul.  II.  13 
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lascia  evaporare,  si  scioglie  poi  il  residuo  in  acqua;  e  solo  allora  si 
fa  la  prova  dell'acido  lattico.  Oltre  l'acido  lattico  passano  nell'e- 
tere anche  l'acetico  ed  il  butirrico,  cosicché  il  residuo  sciolto  nel- 
l'acqua si  può  benissimo  adoperare  anche  per  la  ricerca  degli  acidi 
acetico  e  butirrico. 

BOAS,  invece  del  reagente  di  Uffelman,  secondo  lui  mal  si- 
curo, propose  un  processo  chimico  più  esatto,  ma  più  complicato, 
il  quale  perciò  non  potrà  diffondersi  nella  pratica.  D'altronde  BoAS 
è  d'opinione  che  la  dimostrazione  dell'acido  lattico  nel  succo  ga- 
strico è  d'una  grande  importanza  per  la  diagnosi  del  carcinoma  ga- 
strico, mentre  Ewald  è  di  tutt'altro  parere  :  e  noi  pure  dobbiamo, 
in  base    alla  nostra   esperienza,    dar  torto    al  BoAS  e  ragione  al- 

l'BWALD. 

Vacido  acetico  e  butirrico  si  trovano  nel  succo  gastrico  solamente 
in  condizioni  morbose,  e  rappresentano  allora  dei  prodotti  di  fer- 
mentazione anormali  degli  idrati  di  carbonio  ingesti.  Per  la  dimo- 
strazione di  questi  acidi  occorre  trattare  il  succo  gastrico  coll'eteie 
e  prepararlo  per  l'ulteriore  esame  nel  modo  suddescritto  a  proposito 
della  ricerca  dell'acido  lattico.  Talvolta  la  presenza  di  quegli  acidi 
si  può  riconoscere  già  dall'odore  del  succo  gastrico,  l'acido  acetico 
dallo  spiccato  odore  acido,  l'acido  butirrico  invece  da  un  odore  ran- 
cido. Naturalmente  ciò  non  basta  per  la  diagnosi,  per  cui  occorre 
di  procedere  all'esame  chimico. 

Per  dimostrare  chimicamente  la  presenza  deW acido  acetico^  il  residuo 
etereo  sciolto  nell'acqua  vien  filtrato,  e  poscia  vien  neutralizzato, 
con  una  soluzione  allungata  di  soda,  e  vi  si  aggiunge  infine  una 
goccia  di  una  soluzione  allungata  di  sesquicloruro  di  ferro.  Se  l'a- 
cido acetico  è  presente,  si  forma  una  colorazione  rosso  sangue,  i' 
col  riscaldamento  si  ha  un  precipitato  bruno  rosso  d'ossido  di  ferro. 

Per  trovare  finalmente  anche  Vacido  butirrico  si  aggiunge  alla  solu- 
zione acquosa  del  residuo  un  granello  di  cloruro  di  calcio.  Se  l'a- 
cido butirrico  è  presente  diventa  libero  e  appare  sulla  superficie 
dell'acqua  sotto  forma  di  gocce  oleose,  poiché  è  insolubile  nelle  so- 
luzioni saline. 

Allorché  si  vuole  stabilire  soltanto  il  grado  di  acidità  del  succo  ga- 
Mtricoj  senza  tener  conto  dell'acido  cloridrico  libero,  si  può  usare 
il  seguente  mezzo  molto  semplice  e  comodo.  Si  tratta  semplicementi? 
di  titolare  il  succo  gastrico  colla  soluzione  normale  di  soda  cau- 
stica allungata  del  decuplo;  tenendo  presente  che  1  cmc.  della 
soluzione  normale  ili  soda  al  decimo  corrisponde  a  0,003646  gr. 
d'a4;ido  cloridrico.  Il  modo  di  procedere  é  il  seguente:  Si  riempie  un 
piccolo  bicchiere  di  vetro  con  10  cmc.  di  succo  gastrico  filtrato,  e 
vi  si  aggiungono  alcune  gocce  d'una  soluzione  alcoolica  di  fé  - 
nolftaleina.  Si  ottiene  un  intorbidanìcnto,  che  é  senza  importanza. 
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La  soluzione  alcoolica  di  fenolftaleina  rimane  incolora,  flncliè  il  li- 
quido possiede  una  reazione  acida:  appena  questo  contenga  un  ec- 
cesso d'alcali  anche  minimo,  la  soluzione  dì  fenolftaleina,  e  quindi 
il  succo  gastrico  stesso  di  prova  si  colora  in  rosso. 

Per  determinare  adunque  il  grado  d'acidità  del  succo  gastrico  in 
prova,  vi  si  lascerà  scorrere  dentro  a  gocce  da  una  buretta  graduata 
la  soluzione  normale  di  soda  caustica  allungata  del  decuplo,  e  s'a- 
giterà intanto  il  bicchiere  di  continuo:  si  cesserà  di  versare  la  so- 
luzione allungata  di  soda  appena  il  liquido  avrà  assunto  una  tinta 
spiccatamente  rossa.  Si  computi  allora  quanta  soluzione  allun- 
gata di  soda  si  è  impiegata  ;  se  si  impiegarono  40  cmc.  di  soluzione 
allungata  al  decimo,  si  dice  senz'altro  che  il  grado  d'acidità  del 
succo  gastrico  in  prova  è  40.  Sarebbe  però  un  errore  ^di  riferire 
questa  acidità  solamente  all'acido  cloridrico  libero,  perchè  a  questa 
reazione  acida  partecipano  anche  altre  sostanze,  per  esempio  i 
fosfati  acidi.  Xon  ostante  ciò  la  determinazione  del  grado  di  aci- 
dità generale  del  succo  gastrico  ha  un  certo  valore  diagnostico: 
si  sa  per  esperienza,  che  esso  è  negli  individui  sani  da  20  a  60: 
cioè  le  cifre  al  disotto  del  20  depongono  per  un'ipoacidità  totale,  e 
le  ci&e  oltre  il  60  per  una  iperacidità  totale.  Siccome  poi  la  parte 
principale  nell'acidità  generale  del  succo  gastrico  si  deve  attribuire 
all'acido  cloridrico  libero,  cosi  dal  modo  di  comportarsi  dell'acidità 
generale  del  succo  gastrico  è  lecito  dedurre  con  qualche  probabilità 
qualche  conclusione  intorno  alla  quantità  d'acido  cloridrico  libero 
contenuto  nel  succo  gastrico  in  prova. 

Allorché  si  è  sicuramente  stabilita  la  presenza  dell'acido  cloridrico 
libero,  rimane  ancora  da  constatare  se  la  quantità  in  cui  vi  si  trova 
è  normale,  diminuita  o  aumentata.  Chi  abbia  eseguito  molte  reazioni 
dell'acido  cloridrico  si  sa  già  formare  un  concetto  approssimativo 
in  base  alla  intensità  della  reazione  colorante  suddescritta,  ma  per 
avere  risultati  più  sicuri  bisogna  passare  alla  determinazione  quan- 
titativa dell'acido  cloridrico  libero. 

Per  la  determinazione  quantitativa  delVaeido  cloridrico  libero  sono  a 
nostra  disposizione  parecchi  metodi,  per  esempio  quelli  di  Cahn  c 
v.  Mehbing,  Sjòqist,  Helmer-Seemann,  Bouboet,  Leo,  Hopf- 
MANN,  MiNTZ,  Hayem  e  WiNTER,  e  LuETTKE  :  però  fino  ad  oggi  non 
si  possiede  un  metodo  che  sia  ad  un  tempo  preciso  e  sufiìcien  te- 
mente comodo  per  il  pratico.  Kella  clinica  di  Zurigo  noi  ci  serviamo 
quasi  esclusivamente  del  metodo  di  Leo,  e  procediamo  come  segue  : 
Il  succo  gastrico  viene  anzitutto  trattato  coll'etere  per  eliminar;^ 
gli  acidi  organici  (lattico,  acetico  e  butirrico).  Allorché  l'etere  ò 
venuto  a  galla,  lo  si  asporta,  e  si  divide  il  succo  gastrico  in  due 
porzioni,  ciascuna  di  10  cmc,  che  si  versano  in  due  bicchieri  di 
vetro.  All'una  di  queste   porzioni  di   succo  gastrico  si  aggiungono 
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5  cmc.  di  una  solozione  concentrata  dì  cloruro  dì  calcio,  indi  me- 
diante il  metodo  suddescritto  della  soluzione  alcoolica  di  fenolfta- 
leina e  (fella  soluzione  normale  al  decimo  di  soda  caustica,  se  ne 
determina  il  grado  d'acidità  generale.  All'altra  porzione  invece  si 
aggiunge  un  po'  di  creta  polverizzata,  quanta  ne  può  contenere  una 
punta  di  coltello  ;  dopo  5  minuti  si  filtra,  ed  evaporato  l'acido  car- 
bonico mediante  il  riscaldamento  si  aggiungono  5  cmc.  della  sud- 
detta  soluzione  di  cloruro  di  calcio,  e  si  determina  iniine  il  grado 
d'acidità  generale  col  solito  metodo.  In  questa  seconda  porzione 
l'acidità  generale  sarà  minore  perchè  l'acido  cloridrico  li]>ero  venne 
neutralizzato  colla  creta.  La  di£ferenza  fra  il  grado  d'acidità  della 
prima  e  quello  della  seconda  porzione  indica  direttamente  la  quan- 
tità dell'acido  cloridrico  libero,  poiché  si  sa  che  1  cmc.  della  so- 
luzione di  soda  normale  allungata  del  decuplo  corrisponde  a  0,0(»34i>o 
d'acido  cloridrico  libero. 

n  principio  su  cui  si  basa  il  metodo  di  Leo  è  questo,  clie  a 
freddo  il  carbonato  acido  di  calcio  neutralizza  completamente  gli 
acidi  liberi,  e  quindi  anche  l'acido  acetico  libero,  mentre  non  ha 
azione  alcuna  sui  fosfati  acidi. 

L'esperienza  insegna  che  il  succo  gastrico  contiene  nel  sano 
0,15-0,25  ^.Q  d'acido  cloridrico,  e  da  ciò  risulta  che  esiste  ipoacidità 
quando  il  succo  gastrico  contiene  dell'acido  cloridrico  in  una  quan- 
tità inferiore  a  0,15%;  ed  esiste  iperacidità,  se  ne  contiene  più 
del  0,30  %.  Osservai  dei  casi  di  iperacidità,  in  cui  l'acido  cloridrico 
arrivava  fino  al  1,2%:  ma  cifre  così  alte  sono  straordinariamente 
rare. 

Se  il  succo  gastrico  deve  digerire  le  sostanze  albumiuoidi,  è  ne- 
cessario che  contenga,  oltre  l'acido  cloridrico  libero,  anche  la  pe]  - 
Sina.  Per  sapere  se  questa  vi  si  trova  nella  quantità  necessariii. 
si  riempiono  4  provette  alla  stessa  altezza  con  succo  gastrico  estratto 
per  espressione  e  filtrato.  Si  lascia  una  provetta  senza  toccarla, 
ad  un'altra  si  aggiungono  0,2-0,5  gr.  di  pepsina,  alla  terza,  1  o  2 
gocce  d'acido  cloridrico  ofiftcinale,  ed  alla  quarta  tanto  i  0,2-0,5  di 
pepsina,  quanto  le  1-2  gocce  d'acido  cloridrico  officinale. 

Indi  si  introducono  in  ciascuna  provetta  dei  pezzetti  di  bianco 
d'uovo  cotto,  per  quanto  è  possibile  di  ugual  volume,  e  si  mettono 
le  provette  in  un  termostato  a '37**.  Se  i  pezzetti  di  albumina  conte- 
nuti nella  provetta  n,  2  si  disciolgono  lentamente  e  pochissimo,  vuol 
dire  che  manca  la  pepsina. 

Se  si  disciolgono  lentamente  anche  nella  terza  provetta,  vuol  dire 
che  manca  anche  l'acido  cloridrico:  nella  quarta  provetta  lo  scio- 
gliersi dell'albumina  procederà  più  rapidamente,  perchè  vennero 
aggiunti  artificialmente,  e  la  pepsina  e  l'acido  cloridrico.  La  provetta 
prima  digerisce  in  modo  rapido,  solo  se  si  tratta  di  succo  gastrico 
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che  contenga  quantità  normali  così  di  pepsina  come  d'acido  clo- 
ridrico. 

Invece  di  dischi  sottili  d'albumina  si  può  adoperare  per  queste 
digestioni  sperimentali  anche  la  tibrìna  del  sangue  bene  lavata  e 
conservata  nella  glicerina  ;  bisogna  introdurne  in  ogni  provetta  un 
pezzo  del  volume  di  un  pisello.  Se  il  succo  gastrico  è  normale, 
questo  volume  di  fibrina  vien  disciolto  e  digerito  nello  spazio  di 
1  o  2  ore. 

Per  la  dimostrazione  della  presenza  nel  succo  gastrico  del  pre- 
same o  fermento  della  pepsina,  si  prendono  10  cmc.  di  latte  non  cotto, 
vi  si  aggiungono  5  gocce  di  succo  gastrico,  e  si  pone  la  miscela  in 
un  termostato  a  37^-40^  C.  In  presenza  del  fermento  peptico  la 
caseina  del  latte  in  capo  a  ^'rVs  ovsk  precipita,  e  non  resta  che  del 
siero  trasparente. 

Bisogna  ricordarsi  che  le  funzioni  dello  stomaco  dipendono,  non 
solo  dalla  normale  composizione  del  succo  gastrico,  ma  anche  dalle 
proprietà  di  assorhiìnento  della  parete  gastrica.  Per  studiare  le  condi- 
zioni dell'assorbimento  dello  stomaco  si  fanno  inghiottire  al  soggetto 
di  prova  0,2  di  joduro  di  potassio  in  una  capsula  gelatinosa,  e  si  fa 
poi  di  cinque  in  cinque  minuti  la  prova  dell'iodio  sulla  saliva.  Questa 
prova  si  eseguisce  nel  seguente  modo  :  si  prende  un  pezzetto  di  carta, 
assorbente,  la  si  immerge  nella  salda  d'amido,  la  si  fa  seccare  e  poi 
la  si  bagna  colla  saliva  di  prova.  Sulla  carta  d'amido  così  bagnata 
di  saliva  si  fa  cadere  col  bastoncino  di  vetro  una  goccia  d'acido 
nitrico  fumante. 

Se  nella  saliva  esistono  piccole  quantità  di  j odio  si  ottiene  la  for- 
mazione di  un  anello  rosso;  se  ne  esistono  invece  di  grandi,  si  ot^ 
tiene  un  anello  azzurro.  Se  l'esperimento  viene  eseguito  a  digiuno, 
nella  saliva  degli  individui  sani  passano  10  o  15  minuti  prima  che  si 
manifesti  la  reazione  dell'jodio.  Maggiori  oscillazioni  di  tempo  (fino 
a  IK)  minuti  secondo  Wolff)  si  hanno,  se  tali  esperimenti  vengono 
eseguiti  dopo  i  pasti.  Piti  dettagliati  esperimenti  sulle  proprietà 
d'assorbimento  dello  stomaco  umano  furono  ultimamente  pubblicati 
da  Fabeb  e  Penzoldt,  Wolff,  Quetsch,  Stickee,  e,  nella  mia 
clinica,  da  Zweifel.  Il  tempo  necessario  per  l'assorbimeuto  è 
lungo  sopratutto  nel  cancro  dello  stomaco,  nel  quale  talvolta  la 
reazione  dell'jodio  non  si  ottiene  neppure  in  capo  a  due  ore.  L'as- 
sorbimento è  rallentato  anche  nella  dilatazione  dello  stomaco,  nel- 
Pulcera  rotonda  e  nel  catarro  gastrico,  e  nei  febbricitanti. 

Per  formarsi  un  concetto  il  più  possibile  completo  della  funzio- 
nalità dello  stomaco,  si  deve  finalmente  esaminare  anche  la  sua 
forza  motoria^  cioè  la  sua  facoltà  di  spingere  in  un  dato  tempo  il  suo 
contenuto  nel  duodeno.  Il  miglior  metodo  in  proposito  ci  sembra 
ancora  quello  di  Leube,  che  consiste  nel  somministrare  all'individuo 
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un  pasto  di  prova,  ed  esaminare  sei  ore  dopo  mediante  la  sonda 
se  lo  stomaco  contiene  ancora  sostanze  non  digerite.  In  condizioni 
normali  dopo  tale  spazio  di  tempo  lo  stomaco  non  dovrebbe  con- 
tenerne più. 

EwALD  e  SiEVESS  per  esanìinare  la  potenza  motrice  dello  stomaco  fanno 
prendere  durante  la  digestione  1  gr.  di  salolo;  com'è  noto,  il  salolo  per  de- 
comporsi deve  passare  nel  duodeno,  dove,  in  presenza  del  succo  pancreatico, 
si  sdoppia  in  fenolo  e  acido  salicilico.  La  presenza  di  questo  nelP organismo 
HÌ  scopre  facilmente,  ricercando  nelV orina  un  suo  prodotto  di  decomposi- 
zione, l'acido  salicilurico,  il  quale  mediante  il  cloruro  di  ferro  prende  ed 
impartisce  all'orina  un  colore  azzuiTo  violetto  sporco.  La  reazione  dell'acido 
sahcilurico  si  eseguisce  così:  si  aggiunge  all'orina  dell'acido  cloridrico,  la 
si  tratta  poi  coll'etere,  e  al  residuo  etereo  si  aggiunge  un  po'  di  soluzione 
neutra  di  percloruro  di  ferro  (5-10:100).  Kegli  individui  sani  la  reazione 
dell'acido  salicilurico  si  ottiene  40-60  minuti  dopo  T amministrazione  del  sa- 
lolo, mentre  nei  casi  nei  quali  la  forza  di  espulsione  dello  stomaco  è  in- 
debolita   occorre  un   tempo  più  lungo.   Così  almeno  dicono   Ewald  e  Sie- 

VERS. 

Senonchè  Brunner  nella  Clinica  di  Rieoel,  e  Huber  nella  Clinica  di 
Zurìgo  trovarono  sperimentando  che  il  metodo  suddescritto  non  merita  fede. 
Infatti  il  tempo  necessario  per  la  reazione  oscilla  sovente  nel  medesimo 
individuo,  a  seconda  dei  giorni,  h'a  i  40  e  i  75  minuti;  ed  inoltre  si  con- 
statò che  in  ammalati  sofferenti  di  malattie  svariatissime  dello  stomaco  (ca- 
tarro, dilatazione,  ulcera,  cancro)  la  reazione  dell'acido  salicilurico  compa- 
riva dopo  intervalli  di  tempo,  che  non  differivano  da  quelli  che  si  riscon- 
travano per  gli  individui  sani.  IIuber  invece  osservò  che  la  secrezione 
dell'acido  salicilurico  per  la  via  dei  reni  nell'individuo  sano  è  finita  già 
8olo  do])o  24-27  ore:  cosicché  si  può  concludere  ad  una  diminuzione  della 
forza  motrice  dello  stomaco,  se  questa  seci*ezione  continua  al  di  là  delle  27 
ore.  Ciò  succede  specialmente  nella  dilatazione  dello  stomaca  e  nel  cancro. 
Le  asserzioni  di  Huber  sono  state  confermate  da  Wotitzki,  da  Stein  e  da 
Kapper. 

Klemperer  cercò  di  misurare  la  forza  motrice  dello  stomaco  in  un  altro 
modo.  Egli  introduce  nello  stomaco  mediante  la  sonda  105  gr.  di  olio  ; 
negli  individui  sani,  ripetendo  il  sondaggio  in  capo  a  due  oro  si  trova 
che  70-80  ffr,  d'olio  son  passati  nell'intestino  :  lo  stomaco,  per  sé  stesso,  non 
assorbe  roBo.  Se  dunque  dopo  il  tempo  suaccennato  la  quantità  di  olio  che- 
si  trova  nello  stomaco  supera  i  25-35  gr.,  è  lecito  concludere  che  la  tonaca 
muscolare  dello  stomaco  è  indebolita.  Senonchè  Brunneb  provò,  che  anche 
questo  metodo  non  è  esatto:  e  d'altronde  è  troppo  complicato,  per  potersi 
divulgare  nella  pratica. 
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a)  Malattie  dello  stomaco  con  alterazioni  anatomiche 

dimostrabili. 


I.  Emorragia   gastrica.  Haemorrhagia   ventrlculi 

(  Gastrohaemorragm) . 

I.  Eziologia.  —  Le  emorragie  dello  stomaco,  con  tutta  la  probabi- 
lità, avvengono  molto  piti  di  frequente  di  quel  che  non  si  possa 
riconoscere  durante  la  vita  ;  poiché  esse  sono  accessibili  alla  dia- 
gnosi, solo 'quando  raggiungono  una  certa  gravità. 

Xell'età  giovane  la  causa  più  frequente  dell'emorragia  gastrica 
è  l'ulcera,  nell'età  avanzata  è  il  carcinoma  gastrico.  Ma  vi  è  un'altra 
lunga  serie  di  cause,  le  quali  possono  produrre,  benché  più  rara- 
mente, un'emorragia  gastrica. 

Vanno  anzitutto  ricordati  i  proc4^8si  ulcerativi  della  parete  ga- 
strica^ e  cioè,  oltre  l'ulcera  rotonda  ed  il  cancro,  anche  le  erosioni 
emorragiche  e  la  gastrite  flemmonosa.  Anche  le  ulceri  tubercolari 
della  mucosa  dello  stomaco   possono  produrre  l'emorragia  gastrica. 

Meno  frequentemente  sono  causa  dell'emorragia  gastrica  i  traumi^ 
le  irritazioni  chimiche  e  termiche. 

Così  si  vedono  talvolta  le  emorragie  gastriche  seguire  a  cadute, 
urti  o  percosse  sulla  regione  gastrica,  alla  deglutizione  di  corpi 
acuminati  o  di  cibi  troppo  caldi,  alla  ingestione  di  acidi  o  di  alcali 
o  di  sostanze  caustiche  in  generale. 

Le  affezioni  dei  rasi  dello  stomaco  producono  talora  delle  emor^ 
ragie  gastriche. 

Parecchie  volte  la  emorragia  gastrica,  intensa  e  spesso  mortale, 
fri  prodotta  dalla  rottura  di  una  dilatazione  varieosa  od  aneurismatica 
d'un  vaso  sanguigno  della  mucosa.  Anche  i  processi  embolici  pos- 
sono dar  luogo  ad  emorragie  gastriche. 

Non  di  rado  l'emorragia  gastrica  sopravviene  nel  catarro  gastrico 
grave,  per  eccessivo  afflusso  arterioso  alla  mucosa.  Una  spiegazione 
analoga  trovarono  le  cosidette  emorragie  vicarie  dello  stomaco,  le 
quali  si  osservano  nelle  donne  in  luogo  della  mestruazione  ;  e, 
secondo  alcuni,  si  avrebbero  talora  anche  negli  emorroidarii,  al- 
lorché si  sopprime  l'ordinario  flusso  emorroidario. 
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Delle  emorrafóe  ga«trì<:iie  sì  hMmo  anche  dnrBDte  le  iHbMn  m*- 
emmpo  delUt  trma  port^:  la  stasi  portale  infitti  o^^aboola  il  4efti»*H4* 
«lei  Jiangoe  dalle  vene  dello  f^tomaer^  prodncendo  deDe  Kta«  l<«fìal: 
■ella  macosa. 

Talvolta  invece  l*caiisa  dell'emorragia  risiede  in  nna  obìrEenuàmif 
del  tromtìQ  étU^  verna  parUi  ^piliflebite).  e  tale  obliteimdoifte  dipende  u 
fcoa  volta  da  una  ostrorioDe  delle  ramificazioni  della  porca  nel  ih- 
gato  per  cirr^u  per  tmwufri.  per  embolin  pi^men449le  da  Innube  ipìlibri 
intermittenti*  per  la  dilatazione  dei  capillari  biliari  in  ocmfie^raeiisii 
di  staici  biliari:  ovvero  da  dij>tiirbi  cìreolatorii.  ì  qnali  kaa  jitm^* 
ponto  di  partenza  da  affezUtmi  cromicàe  d^'JVappareerìuif*  rgiipir<ff#y^*> 
o  cireolatorio.  Fra  le  canse  di  «staici  locali  rientrano  il  rrnmiU»  mtt^ 
maio  o  wèoUo  imienm  e  gli  sforzi  dei  ponzare,  per  coi  reanujag  a 
l^pantrica  teiMservata  talora  dorante  il  travaglio  del  parto.  Ancìie 
nelle  gravide  compare  talora  Temorragia  gaistrìca.  come  cosdegnenza 
di  stam. 

In  taloni  casi  Temorragia  gaistriea  dipende  indobbiaaieBte  da 
imflmpmze  merrom  (vasomotorie  f). 

BBOW3(-8éQUJLRD.  ScHiFF  ed  Ebstei3(  dimostrarono,  die  a  («ne 
lenoni  del  lùstema  nemaao  centrale  negli  animali  consegne  r<»K»3- 
ragia  gastrica.  Qoe«ti  esperimenti  hanno  trovato  la  con^nvia  sai- 
l'oomo.  Così  FÌÌR8TXES  vide  comparire  Temorragìa  gaetnca  in 
ragazze  isteriche,  nelle  qoali  non  si  sarebbe  pototo  avere  altra  caa?« 
che  qoella  nervosa  :  KftUBG  vide  l'emorragia  gastrica  prodursi  do- 
rante la  paralisi  progre*9tta  deyli  aliemoti. 

Nelle  malattie  infettire^  ad  esempio  nella  febbre  gialla,  nel  vaiolo, 
nel  morbillo,  nella  scarlattina,  ecc.,  si  presentano  qualche  volta 
delle  emorragie  gastriche,  qoaodo  comincia  la  eosidetta  éismimtio 
Manguinu.  Le  caose  consistono  allora  nella  grave  alterazione  del 
sangoe*  neiranormale  permeabilità  delle  pareti  vacali,  nella  troppo 
abbondante  diapedesi  dei  corposcoli  rossi.  Anche  nel  tifo  addominale 
io  ho  visto  nna  volta  prodarsi  on 'emorragia  gastrica:  Wsiss  de- 
scrisse un  caso  consimile  con  esito  mortale. 

Talvolta  Temorragia  gastrica  fu  vista  nella  malaria,  ed  anche  nl- 
timamente  Kbox  descrisse  nn  caso,  nel  qoale  essa  avveniva  ogni 
tre  giorni,  e  cessava  in  segoito  air  oso  del  chinino.  Talvolta  sì  prò- 
doce  solo  più  tardi,  durante  la  cachessia  malarica,  ciò  <^e  anti- 
camente dette  luogo  all'erronea  credenza,  che  il  tumore  della  milza 
[iredisponesse  airemorragia  gastrica. 

Delle  emorragie  gastriche  vengono  pure  osservate  nelle  malattie 
<ie!  sangue. 

Cosi  neiremofilia,  nel  morbo  maculoso  di  \Verlhof  e  nello  scor- 
buto* Anche  nell'afiemMi  perniciosa  progressiva  l'emorragia  gastrica 
è  stista  più  volte  asservata. 
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La  connessione  fra  quest'ultima  malattia  e  l'emorragia  gastrica 
dev'esser^cercata  nel  fatto,  che  la  nutrizione  delle  pareti  vasali  soffre 
in  seguito  alla  profonda  alterazione  del  sangue,  cosicché  le  pareti 
stesse  diventano  abnormemente  permeabili,  ed  i  corpuscoli  rossi 
ne  fuoriescono  per  diapedesi. 

Talora  l'emorragia  gastrica  è  prodotta  da  un  avvelenamento  :  av- 
velenamento per  acidi,  per  alcali,  per  fosforo,  per  arsenico  ;  dall'u- 
remia, dalla  colemia  e  dalle  altre  iiitossicazioni. 

Le  cause  vere  delle  emorragie  gastriche  negli  avvelenamenti  sono 
varie:  ora  si  tratta  di  cauterizzazione  ed  erosione  (acidi,  alcali 
caustici),  ora  di  degenerazione  grassa  delle  pareti  vasali  e  diminu- 
zione della  loro  resistenza  (fosforo,  arsenico^;  ora  finalmente  d'una 
permeabilità  abnorme  dei  vasi,  pur  essendo  le  pareti  apparentemente 
inalterate  (uremia,  colemia).  ^ 

Si  ha  talora  un'emorragia  gastrica  quando  un  aneurisìHa  od  un 
ascesso  si  rompono  nello  stomaco,  ovvero  quando  un  cancro  dello 
stomaco  od  un'ulcera  gastrica  si  rompono  nelle  cavità  del  cuore  o 
nei  grossi  vasi. 

Così  avvengono  delle  emorragie  gastriche,  allorché  un  aneurisma 
dell'aorta  o  della  celiaca,  dopo  aver  contratto  delle  aderenze  colla 
parete  gastrica,  si  rompono  nella  cavità.  Anche  negli  ascessi  mi- 
granti da  tubercolosi  vertebrale  possono  aversi  delle  emorragie  ga- 
striche gravissime,  allorché,  come  vidi  io  in  un  caso,  si  rompono 
nello  stomaco.  Oseb  ha  visto  in  un  caso,  al  quale  abbiamo  alluso 
più  sopra,  perforarsi  l'ulcera  rotonda  nel  cuore  sinistro.  In  tutti 
questi  casi  può  darsi  che  il  sangue  provenga,  più  che  dai  vasi  della  ' 

parete  gastrica  stessa,  dalle  arterie  vicine.  \ 

n   più   di   frequente   si   presenta  la  emorragia  gastrica  dai  15  ai  ■ 

40  anni,  poiché  le  cause  summentovate  si  danno  più  frequentementei  ! 

iu  quell'epoca.    L'emorragia  gastrica  é  rarissima  nella  fanciullezza. 


Nei  neonati  si  osserva  talora  una  forma  speciale  di  emorragia  ga- 
strica, della  melaena  neoruitorum  ^  e  della  quale  riparleremo  più 
avanti. 

L'emorragia  gastrica  é  più  frequente  nelle  donne  che  negli  uomini. 
Ciò  dipende  dal  fatto,  che  l'ulcera  rotonda,  una  delle  più  frequenti 
fìra  le  cause  dell'emorragia  gastrica,  predilige  il  sesso  femminile. 
Ed  oltre  a  ciò  hanno  una  parte  nella  produzione  dell'emorragia 
dello  stomaco  anche  le  mestruazioni. 

L'emorragia  gastrica  non  di  rado  apparisce  spontanea:  in  altri 
casi  precedono  delle  eccitazioni  corporee  o  psichiche,  o  vi  |ii  un 
occessivo  riempimento  dello  stomaco,  o  furono  introdotti  cibi  di 
ilifficile  digestione,  ecc. 

•»' 
II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  nell'e^miìr- 
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••ciii  ia.-vr!«-:i    iint^nititui)   •ialla  qnantità  del  sangue  stravasato.  Se 

■  ^rL'^r^.i^^  -  «riink  tiìk-»  kórw>niiante,  appeua  si  apre  la  caviti^  ad- 
•  ■  !!:z^*-.   -=  ~r-*^i   *iif*  '•»  *t#>nia«r«>  è  molto  teso  e  già  appare  rieiii- 

■  "•■  li  ir.  -^iiirr-iJir»»  "lìfia&mk  ••  nerastro.  Ai)erto  lo  stomaco,  si 
'--••:••  Lt-i  "isiirTiì  at-^Tk^r:.  I;à  eoi  torma  riproduce  talvolta  i  contorni 
-^~;    ifT-hk  7;ir^~»-   leti*»  yz»^nì-jfCt^.  Se  si  asporta  il  siingue  e  si   lava 

-•  .  m  ••'  f  ii.-?iiiii  .11  ai:iii««5a.  si  ve«le  che  essa  è  molto  pallidi); 
.:  '•♦t    _•:    .^"1"     «r^ia:    .7.z*^rv.:    S4»no   strai>nli nanamente  pallidi  ed 

'•-'--  -ii»tcmti'»*  .:e'~    1  «^^cten^ico  dello   stomaco  è  di  color  cioc- 

••  -J"^-   -=:Ti::r   t  -i •!:•:••    L  Cikj35^.  ;A«i  inchiostro  mi  a  lìiliggine;   nello 

^i.  -_jA.''  -i   -^t\-ui*'    L»ti>  ■n;iflsi^  «il  materie  simili  a  qnelle  che  furono 

Li?r*-  -i.    ^«;«»   "r-  ■'t>         j'i.i ■•«    *i  n^teitu   tiel  sangue,    sopia- 

X  •:■     •.-=lr'     ''ri.*r^\^'h»     "iiiLIiiT'.    ti    Al*ri   oasi    si   trova   un    vaso 

^••.. --    -..   -;-.—..     •!«•  ~:u~*m""u  -   jursialmi^ate  occluso  da  mi  trombo. 

,  -.T      •."::  -    '•:••  ^i-tn»»?^-^?^    .1  p*iii&>  da   cui   uscì   il    sangiu^ 

--:,.■.       ■      ii-*>:- i     ».r:i*  rnfc»»-    -l'o    ina   solnzioue   colorata,    por 

-^      ■         ^:     •-"'■  .ui-r*u;ìr.»    ir  -»«'r-j>^i.. 

^.  -  *  ■*-    •:   .-   i:    -ii»^»    .'    ìtr*i*T""'-r»?  >  ;iIreraziom  anatomiche  elio 

•«.^^  -       •'•.::->-       -  nor-iii'u    'in    "'.ur.  «*asi:  ricorderemo   soltanto 

:*-  >    ^•^i'»*:     -  !!»irr^:ì'**.  ^^ha^ìj?!'    .lache  uelKin testino,    si    tro- 

*►•  «•    iiis>«?*-    :r.^ft**r-^.  '5;in:ri"i::i^.  cimili  a   catrame;  e  queste 

-^*  >*^    v.,*s**-    :*.*  -i"'.»  s     »«!**?r-uit»   jr.icQ*  nelle  vie  aeree  superiori, 

.  -    »    •«•:  j.'i'    1»-      '*fìì.-'*'  ■••  v«faea>»  an  ih>' di  sangue. 

•^sa^    *".'     ì::;»:    ì»   iii-rr-  'i**a  ri  iTiaietliata,  si  trova  sovente  lu 

^-  •A-.^-  ••!>    ^'•^'^<?i2    itr-  ii:in*:ir»c»»*  de:  reni   e  di  tutti   gli    organi 

.-.nivi.-A-.    •'<si   *    iTii»    ÌH'.V  .tifirjeinienie  più  frequenti  dell'anemia 

>%iiivini.  w*   .'iK'rnki'»^  ^-tscrwàe  piM?o  intense  possono  anche 

I.  ;;»;•  ^1  "ini'  i*  m.»iT^.  1  <o:'.-cV.  ti-irrìtìvi  sciolgono  così  bene  i 
.  .  •u'>4v.*    ;•-•   >i».«^-*'.-  '*■•  ris»:::.   .'Ci^r  tron  ne  rimangono  residui  ri- 

»       li»'  ."Si    •       *  I 

V  .  i.  -v.t  ri^*'^».  :^?T<orn^'A  i*A>:r:vtii  ;is<siinse  una  certa  proporzione, 
^m.i  f  i.f\t>i-  -«oft  >».*«?o  v:::  :::  s:r:ì*ìo  di  alterare  tutto  il  sangue, 
e  \-  <*<•  •••v«'t.i*.»ifo  ;::t  v^**o:i:o  s^iniruìnolento.  Gli  ammalati  emet- 
HM.>  ti^Asc*'  f*o:.v*  ^:'c;c<^.  renk^rre,  picee*  talora  poltacee,  tal'altra 
ttt^'V^  vfti:x\  vA»me  c^rN^n-.rrate.  Quindi,  in  quei  casi  nei  quali  è 
Ujl:>jjuiJv  *'  M-«u*-v  v'?W  ;ìvve:ìipi  una  emorragia  gastrica,  bisogna  esa- 
Htt^^irv  vv**5ki»t^«*tt^'«te  le  tee:.  K  questo  esame  è  sopratutto  neces- 
^«ytw  «^UfjjMHk»  •'  {^Kitloiv  re^vutino  della  cute,  il  iwlso  piccolo,  degli 
♦«^**N^'i  *  sit«:b  wkv:auo  si»rirere  il  sos|>etto  che  l'emorragia  sia 
wH^llx^WMt^   I'^NavU»  la    detei-azione  è  preceduta   da  (ioìori  colici 


.  p  da  tenesmo,  evidentemeute  pel  fatto,  che  le  masse  sanguigne  dt- 
vompoate  produssero  un'irrìtazioiie  sulla  mucosa  del  retto  (proctite), 
lu  molti  casi  si  ba  l'ematerae^i  {hemutemestH,  vomitu»  crvf^tus),  iiv 
l'emorragia  gastrica  è  lieve,  si  jinò  appena  parlare  di  emnteutesì,  f 
If  niamse  del  vomito  souo  semplicemente  mucose  o  alimeiitmi.  coti 
punti,  strie  e  sprazzi  di  saugiie  recente.  Nei  casi,  nei  qiinli  Tenior- 


Vouihi  HRnguigiiu  autfoiiuti,  du  ituii  ilomiii  dì  36uuiil,  lUtbttu  Uh 
cuciuoniii  KnBtriiHi.  I  uor|>aBiK)lì  rwwi  dfl  maiifiUi  hdiiu  hcoIu- 
tìtì.  e  ridotti  M  cerchieUu.  »«  =:  Harciuu  veiitrìciilì  ;  h/  ~  Gruppi 

di  wilhilr  di  lievito.  Iiij;r»iid.  275  volU'  ((hnervasìaite  propAa; 
CHniM  di  Z«ri(fu). 

ra^a  fu  pii!i  abboodauto  ed  il  ristagno  <lel  sangue  nella  cavità  delln 
stonuco  fu  prolongato,  la  sustanzs  colorante  del  sangue  (os.-'ieuti- 
globiua),  subisce  sotto  l'influenza  delFacido  idroclorico  dei  sitcìlii 
;niStrioi  un'alterazione  (trasformazione  iu  ematina  e  cloridraln  eli 
t-malina),  per  cui  le  masse  vomitate  diventano  bruuastre,  come  la  cioc- 
>-»lHta,  ovvero  nere  uoiue  l'inchiostro  o  come  la  fuliggine.  Questo  fatto 
t'  nopratutto  frequente  nel  cancro  dello  stomaco,  ma  accade  anclie 
nell'ulcera  gastrica,  nella  colemia,  ecc.  All'esame  microscopico  si 
ifovauo  i  corpuscoli  rossi  decolorati,  raggrinzati,  disfatti,  frammisti 
d.  residui  alimentari  (cfr.  tig.  11);  oppure  i  corpuscoli  rossi  mancanti 


I  a  residui  al 
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completamente,  e  si  trovano  delle  masse  giallo-rosse,  che  sono  zolle 
di  pigmento  saiìgiiiguo  libero. 

In  quasi  tutti  1  casi  nei  quali  l'emorragia  è  molto  abbondante, 
accade  il  vomito,  ed  escono  dei  coaguli  di  sangue  bruno-nei^astif, 
più  o  meno  grossi  e  commisti  con  quantità  più  o  meno  grandi  di  ali- 
menti, a  reazione  acida  e  privi  d'aria.  La  quantità  di  questi  coa- 
guli può  arrivare  a  parecchie  libbre.  Ma  se  si  sono  aperti  dei  vasi 
arteriosi  più  grossi,  il  sangue  è  rutilante  e  coi  caratteri  del  sangue 
arterioso;  all'esame  microscopico  si  trovano  i  corpuscoli  rossi  del 
sangue  inalterati. 

È  facile  comprendere,  che  molto  di  frequente  Tematemesi  appare  cou- 
temporaneamente  al  melena.  I  casi  di  questa  8x>ecie  vennero  descritti  dagli 
antichi  autori  sotto  il  nome  di  ìnorhus  nitjer  HippoeraUs;  e  si  credeva  erro- 
neamente, che  le  masse  espulse  fossero  non  già  sangue,  ma  bile,  anzi  1>ile 
nera,  bilis  atra. 

Se  la  gastrorragia  è  abbastanza  forte,  gli  ammalati  provano  una 
sensazione,  come  se  scorresse  loro  giù  nello  stomaco  qualche  cosa 
di  caldo.  Xon  di  rado  si  avverte  la  sensazione  dì  un'anormale  pul- 
sazione nell'addome.  Spesso  gli  infermi  si  lagnano  di  peso  o  pie- 
nezza del  ventricolo.  Bentosto  la  sensazione  di  caldo  risale  lungo 
l'esofago,  compaiono  la  nausea  ed  i  conati  di  vomito,  si  avverte 
una  sensazione  dolciastra  nella  bocca,  e  finalmente  si  ha  il  vomito 
di  sangue. 

Il  vomito  spesso  è  molto  veemente,  in  modo  che  le  masse  vomi- 
tate fuoriescono  anche  dal  naso.  Non  di  rado  il  sangue  giunge  anche 
nelle  vie  aeree,  si  ha  tosse  e  senso  di  soffocazione,  e  gli  ammalati 
non  credono  d'aver  vomitato,  ma  d'aver  espettorato  sangue.  Un  fatto 
simile  esercita  una  grande  influenza  sul  morale  degli  infermi,  onde  ò 
necessario  un  contegno  molto  calmo  da  parte  del  medico,  per  con- 
fortarli e  non  lasciare  che  li  sgomentino  l'angoscia  ed  il  i^ensiero 
della  morte. 

Questi  sintomi  vengono  per  lo  più  preceduti,  accompagnati  o 
seguiti  dai  segui  del  dissanguamento  rapido.  Gli  ammalati  diven- 
gono pallidissimi,  si  lagnano  di  lipotimia,  di  capogiri,  di  su- 
surri  nelle  orecchie,  di  fiammeggiamento  innanzi  agli  occhi,  di 
annebbiamento  e  infine  di  perdita  della  vista;  il  polso  diventa  pic- 
colo, impercettibile.  Talora  si  hanno  anche  dei  sussulti  tendinei  e 
dei  crampi  alle  sure.  Se  l'emorragia  è  molto  forte,  la  morte  può 
accadere  coi  suddescritti  sintomi  di  emorragia  interna,  senza  che 
sia  vomitata  nò  emessa  colle  feci  una  sola  goccia  di  sangue.  In  una 
mia  ammalata,  in  seguito  ad  anemia  cerebrale,  si  svilupparono,  im- 
mediatamente prima  della  morte,  delle  forti  convulsioni  epilettiformi 
e  generalizzate. 
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Gli  eititi  delle  emorragie  gastriche  abboudaiiti  di  solito  scom- 
paiono molto  lentamente.  Gli  ammalati  sono  per  settimane  di  un 
pallore  cadnverieo.  Spesso  già  nelle  prime  ore  si  determinano  delle 
tumefazioni  edematose  ai  malleoli,  alle  palpebre  ed  alle  congiun- 
tiye,  certamente  perchè  in  segaito  alla  deficienza  del  sangue  soflre 
la  nutrizione  delle  pareti  vasali,  le  quali  diventano  assai  permeabili. 
Vi  è  una  profonda  apatia  e  tendenza  al  sonno  durante  il  giorno, 
mentre  spesso  nella  notte  si  ha  invece  l'insonnia.  Spesso  il  polso  di- 
venta spiccatamente  dicroto.  Al  cuore  rumori  sistolici  anemici.  In  un 
caso  io  constatai  uno  sfregamento  pericardico,  che  cercai  di  spie- 
gare supponendo  dei  versamenti  di  sangue  sottopericardici.  Sul 
bulbo  della  vena  giugulare  interna,  ed  anche  sulla  vena  crurale, 
immediatamente  al  disotto  del  legamento  di  Poupabt,  si  ascol- 
tano dei  rumori  di  trottola.  Nell'ascoltazione  delle  grandi  arterie 
si  trovano  dei  toni  arteriosi  corrispondenti  alla  sistole  cardiaca.  Se 
si  esamina  il  sangue  estratto  con  un  ago  dal  polpastrello  di  un  dito, 
si  trova  che  è  del  colore  del  siero,  ed  al  microscopio  i  corpuscoli 
rossi  appaiono  diminuiti,  di  grandezza  e  forma  ineguale,  e  molto 
))allidi  (poiehilocitosi).  Talvolta  i  cosi  detti  corpuscoli  elementari  nel 
sangue  sono  molto  abbondanti,  o  si  presenta  un  lieve  aumento  dei 
corpuscoli  bianchi  (leucocitosi).  Nei  casi  nei  quali  era  abbondante- 
mente riempito  di  sangue  l'intestino,  vidi  sovente  comparire  la 
febbre,  la  quale  cessò  dopo  che  l'intestino  si  fu  svuotato  dalle  masse 
fecali  cruente.  Pare  adunque  si  trattasse  di  una  febbre  di  assorbi- 
mento. Da  alcuni  autori  l'aumento  di  temperatura  fu  attribuito  al- 
l'anemia cerebrale,  in  conseguenza  della  quale  verrebbero  irritati  i 
centri  cerebrali  regolatori  della  temperatura. 


L'albnminuria  rientra  fra  i  fatti  rari:  essa  secondo  alcuni  dipende  da 
una  diminuzione  della  pressione  sanguigna;  secondo  il  nostro  modo  di  ve- 
dere invece  non  è  altro  che  la  conseguenza  di  un'alterazione  degli  epitelii 
glomerularì,  i  quali  allo  stato  integro  trattengono  Talbuiiiina  nel  sangue  e 
non  la  lasciano  passare  nelF orina. 

Più  spesso  che  Talbuiuinuria,  io  osservai  il  foetor  ex  ore,  la  forte  secchezza 
della  bocca  e  una  sete  inestinguibile. 

Alle  forti  emorragie  gastriche  succede  spesso  un'abbondante  desquanima- 
zione  della  pelle  e  perdita  di  capelli  ;  tali  fatti  sì  vogliono  da  alcuni  ri- 
guardare come  conseguenza  di  disturbi  nella  nutrizione  della  pelle. 

Talvolta  in  seguito  a  forti  perdite  di  sangue  si  è  vista  comparire  l'amau- 
rofii.  Essa  compari  va  alcuni  giorni  dopo  l'emorragia  per  scomparire  per  lo  più 
dopo  un  certo  tempo;  talora  però  si  fa  permanente.  Dicono  che  essa  soprav- 
viene d'ordinario  nei  casi,  nei  quali  in  seguito  al  vomito  di  sangue  si  eb- 
bero dolori  airoccipite  e  rigidezza  alla  nuca.  Le  cause  di  questa  amaurosi 
sono  sconosciute.  Vennero  riferite  volta  a  volta  ad  emorragie  centrali,  ad 
edema  o  ad  imbibizione  sierosa  della  guaina  del  nervo  ottico,  a  disturbi 
cireolatori  nella  retina. 

All'oftalmoscopio  venne  ripetutamente  constatata  la  neuro-retinite,  cui 
fece  seguito  l'atrofìa  del  nervo  ottico.  Ulrich  digerisse  ultimamente  dei 
casi,  che  presentavano  sulla  retina  delle  emoiTagie  ^  delle  chiazze  bianche. 
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Molto  spesso  l'ulcera  e  il  cancro  dello  stomaco,  i  quali  rappre- 
sentano le  cause  principali  della  emorragia  gastrica,  conducoDo 
lentamente  alla  completa  distruzione  della  parete  gastrica.  Xon 
deve  dunque  destar  meraviglia,  se  le  recidive  nelPemorragia  gastrica 
sono  frequenti,  cosicché  vi  sodo  degli  ammalati,  che  ne  furono  vit- 
tima parecchie  volte. 

IV.  Diagnosi.  —  Nei  casi  nei  quali  l'emorragia  gastrica  è  stata 
tanto  abbondante  da  produrre  la  morte  prima  che  abbiano  avuto  il 
tempo  di  comparire  l'ematemesi  o  l'emissione  di  feci  sanguinolente, 
la  diagnosi  di  solito  è  impossibile:  solo  potrà  farsi  una  diagnosi  di 
probabilità  nei  casi  nei  quali,  avendo  preceduto  da  lungo  tempo  dei 
disturbi  gastrici,  si  ebbero  repentinamente  i  sintomi  di  una  emor- 
ragia interna. 

Per  fare  la  diagnosi  di  emorragia  gastrica,  non  basta  che  gli  am- 
malati raccontino  di  aver  avuto  delle  feci  sanguinolente  :  bisognerà 
che  essi  appaiano  paDidi  ed  anemici.  Delle  feci  nerastre,  che  ven- 
gono poi  considerate  erroneamente  come  contenenti  del  sangue,  s 
hanno  anche  in  seguito  all'uso  dei  preparati  ferruginosi^  delle  acque 
ferruginose  (solfuro  di  ferro  nelle  feci),  e  del  bismuto  (solfuro  di 
bismuto  nelle  feci).  Nei  casi  dubbii  si  versi  dell'acqua  sulle  feci: 
se  queste  sono  veramente  sanguinolente,  l'acqua  si  colora  di  sangue  : 
di  più,  si  cerchino  i  corpuscoli  rossi  al  microscopio,  ovvero  si  saggi 
un  estratto  acquoso  delle  feci  collo  spettroscopio,  per  vedere  se  si 
riscontrano  le  solite  strie  di  assorbimento  del  sangue,  ovvero  si 
dimostrino  i  cristalli  del  sangue  secondo  il  metodo  di  Teichmann. 

D'altronde  le  feci  sanguinolente  non  sono  un  sintomo  sufficiente 
per  la  diagnosi  di  emorragia  gastrica.  Questa  sarà  permessa  solo  nei 
casi,  nei  quali  si  possano  escludere  l'emorragia  intestinale  e  To- 
moptoe  (con  flusso  di  sangue  nello  stomaco  dal  naso  per  la  faringe 
e  per  l'esofago).  Non  di  rado  la  preesistenza  o  no  dei  disturbi  ga- 
strici   è  un  criterio  molto  utile  per  la  diagnosi  difterenziale. 

Anche  il  vomito  di  sangue  può  trarre  in  errore.  Ultimamente 
in  un  caso  mio,  nel  quale  vi  era  forte  sospetto  di  carcinoma  ga- 
strico, si  ebbe  un  giorno  il  funesto  vomito  fuligginoso,  e  questo 
parve  per  un  momento  rendere  indubbia  la  diagnosi:  ma  all'esame 
microscopico  non  ;^si  trovarono  corpuscoli  rossi  del  sangue,  bensì  dei 
piccoli  cristalli,  che  si  poterono  facilmente  riconoscere  come  cristalli 
di  bismuto:  infatti  in  quei  giorni  venivano  somministrate  all'infenno 
delle  cartine  di  bismuto.  Anche  i  preparati  di  ferro  possono  dar  luo^o 
a  vomito  nerastro  ed  a  pseudo-ematemesi. 

Oltre  che  per  l'uso  di  certi  medicamenti,  può  aversi  il  vomito 
nerastro  o  rossastro  e  come  sanguinolento  per  l'ingestione  di  certi 
cibi  :  bacche  di  mortella,    ciliege,   barbabietole,  sanguinaccio,   vino 
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rosso,  ecc.  Negli  ammalati  un  po'  paurosi,  e  che  vomitino  per  aver 
mangiato  troppo,  può  por  tal  modo  sorgere  il  timore  che  si  tratti 
di  ematemesi.  Ma  se  il  medico  avrà  sott'occhio  le  sostanze  vomi- 
tate, l'errore  sarà  impossibile.  Nei  casi  dubbii  varranno  a  portare 
luce  sufficiente  le  prove  suaccennate:  microscopio,  spettroscopio, 
microchimica. 

Può  accadere,  che  a  scopo  d'inganuo  venga  prima  deglutito  del  sangue 
e  poscia  vomitato  per  mezzo  di  un  emetico  preso  di  nascosto;  però  in  tali 
casi  mancano  i  segni  dell'anemia  acuta:  bisognerà  inoltre  vagliar  bene  l'a- 
namnesi. I  simulatori  cadono  facilmente  in  contraddizioni,  ed  esegarano  lo 
stato  loro  in  modo  da  tradirsi  da  sé  medesimi. 

Nei  neonati  può  avvenire  un  errore  di  diagnosi  pel  fatto,  che  venga  vo- 
mitato del  sangue  succhiato  da  una  ferita  del  capezzolo  della  nutrice,  o 
deglutito  durante  il  parto  nel  passaggio  per  gli  organi  genitali  della  madre. 

Abbiamo  già  accennato,  che  l'ematemesi  può  venire  scambiata 
coll'emottisi.  Relativamente  alla  diagnosi  differenziale  si  riscontri  il 
capitolo  sull'emottisi  (vedi  voi.  I,  pag.  406). 

Allorché  si  è  convinti  che  si  tratta  veramente  di  ematemesi,  non 
si  può  fare  ancora  la  diagnosi  di  emorragia  gàstrica  se  non  possono 
venire  escluse  l'epistassi,  rem(irragia  del  faringe,  dell'esofago  o  del- 
l'intestino. D'ordinario  però  non  si  trovano  in  proposito  grandi 
difficoltà. 

Dalla  quantità  del  sangue  si  avrà  modo  di  comprendere  se  l'e- 
morragia provenga  da  un  grosso  vaso  o  da  un  piccolo.  Se  il  sangue 
è  rutilante  l'emorragia  è  arteriosa. 

Le  varie  cause  anatomiche  delle  singole  emorragie  si  dedurranno 
dall'anamnesi  e  dall'esame  dei  sintomi  concomitanti. 

V.  Prognosi.  —  Le  emorragie  così  abbondanti  e  tumultuarie,  da 
riuscir  mortali,  sono  rare,  e  perciò  la  prognosi  di  un'emorragia  ga- 
strica in  genere  non  è  sfavorevole.  Anzi,  nell'ulcera  rotonda  dello 
stomaco,  spesso,  accaduta  l'emorragia,  cessano  i  dolori,  il  senso  di 
pienezza,  l'anoressia  e  la  nausea.  Anche  nell'ascite  consecutiva  a 
cirrosi  epatica  si  è  osservato  più  volte  che  in  seguito  all'eniatemesi 
diminuisce  la  raccolta  di  liquido.  Ma  ad  onta  di  tutto  ciò  l'emor- 
ragia gastrica  deve  essere  considerata  come  un  fatto  grave.  Spesso 
le  cause  sono  per  sé  stesse  molto  gravi;  ma  oltre  a  ciò  l'emorragia 
indebolisce  l'organismo  e  precipita  il  decadimento  delle  forze. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  dell'emorragia  gastrica  consiste  : 
primo,  nel  prevenirne  la  comparsa;  secondo,  nel  frenarla,  se  soprag- 
giunta, il  più  presto  possibile;  terzo,  nell'eliminare  rapidamente  le 
conseguenze  nocive. 

Il  compito  delìu  profilassi  coincide  con  un  trattamento  razionale 
dell'affezione  fondamentale. 
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Comparsa  l'emorragia,  si  faccia  subito  mettere  l'infermo  a  Ietto 
e  lo  si  liberi  anzitutto  dalle  vesti  che  l<M!tringono  e  comprimono. 
Gli  si  raccomandi  la  calma  ed  il  riposo  assoluto.  Gli  si  pratichi 
una  iniezione  sottocutanea  di  estratto  di  segala  cornuta  alla  regione 
epigastrica: 

Pr.  Estratto  di  segala  cornuta .  .  .  5,0 
1>.  s.  per  iniezioni  sottocutanee;  riem" 
pire  la  siHnga  di  Pravaz,  per  un 
quarto  col  rimedio,  per  un  altro 
quarto  con  ticqua;  iniettare  due-tre 
volte  al  giorno. 

Si  applichi  sulla  regione  dello  stomaco  una  vescica  di  ghiaccio^  e 
si  facciano  deglutire  dei  pezzettini  di  ghiaccio.  Se  compaiono  delle 
lipotimie,  si  metta  l'infermo  col  capo  basso  il  più  possibile,  per 
evitare  l'anemia  cerebrale;  gli  si  spruzzi  il  volto  ed  il  inetto  con 
acqua  fredda;  gli  si  faccia  fiutare  ammoniaca,  etere  od  acqua  di 
Colonia;  gli  si  applichino  alle  gambe  dei  senapismi  e  si  facciano 
delle  iniezioni  sottocutanee  di  canfora: 

m 

Pr.  Olio  di  canfara 10,0 

D,  s,  una  siringa   di  Pi*avaz  per  via 
ipodermica. 

Per  cibo,  durante  più  giorni,  l'infermo  non  deve  prendere  altro 
che  ìatte  con  ghiac<^io.  Se  l'emorragia  recidiva  spesso,  non  si  dia  nulla 
per  bocca:  si  ordinino  dei  clisteri  nutritivi. 

Bisogna  andar  cauti  coll'uso  interno  degli  stipticij  perchè  la  loro 
somministrazione  sovente  è  seguita  da  un  peggioramento  degli  ac- 
cessi di  vomito.  Tra  gli  stiptici  citiamo: 

Fi*.  Acetato  tìi  piombo O^Oò 

Oppio O.Or^ 

Zucchero 0,5 

Jf.  /.  p,  fi.  d.  t.  #4.  A', 

•S.  Il  Ma  polvere  ogni  due  ore; 


oppure  : 


Pr.  Acido  tannico 0*1 

Oppio Ó,0*i 

Zucchero O^ò 

Jf .  /*.  p.  <l.  d.  f.  #1.  A' 

«S.  ima  polvere  ogni  due  ore; 


oppure  : 


Pr.  Liq.  di  sesquicloruB^o  di  ferro  .    lO^O 
D.  s.  S'IO  gocce  nell'acqua^  più  i*olte 
nella  giornata; 
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oppure  : 


Pr.  Mistura^alPeicido  Holfoìùeo  .     .    2O9O 
1>.  s,  lO'ló  gocce  in  fnezzo  bicchiere 
d^ticqua  zuccherata,  più  volte  neilu 
giornata  ; 


oppure  : 


♦*.  * 


Pr.  Siero  ili  latte  alluìninato  .     .    500,0 
D,  «.  un  bicchiere  ogni  V^-V»  ora; 


oppure  : 


Pr.  Olio  ili  trementina iO,0 

1>.  s.  5-10  gocce  nelPacquii,  parecchie 
volte  nella  giornata; 


oppure  : 


Pr.  Estratto  di  hydrastis  fluido.     .    lOfO 
I>.  ».  25  gocce  tre  volte  al  giorno; 


e  simili. 


Flascuen  preconizza  come  il  luìglior  rimedio  nelle  emon-agie  gastriche 
Tubo  di  acqua  calda  alla  tolleranza,  da  mezzo  a  tre  quarti  di  bicchiere. 

ScHiLLiNG  propose  ultimamente  di  introdurre  nello  stomaco  una  sonda, 
fomitA  alla  sua  esti^emità  antei-iore  di  una  palla  di  gomma,  rigonfiando  la 
quale  si  otterrebbe  un  tamponamento  dello  stomaco. 

Un  trattamento  speciale  merita  Vematemesi  intermittente,  quello 
del  chinino  (1.0-2.0  prò  die  et  dosi). 

Se  sorge  minaccia  di  dissanguamento,  venne  da  alcuni  tentata  la 
trasfusione  del  sangue;  ma,  auche  non  tenendo  conto  che  oggidì 
questo  procedimento  non  è  ritenuto  razionale,  Czebny  e  Kuss- 
MAUL  (ai  trattava  è  vero  di  emorragia  intestinale)  videro  seguire 
alla  trasfusione  una  nuova  emorragia  e  la  morte  per  dissangua- 
mento. In  questi  ultimi  anni  vennero  proposte  ed  accolte  con 
maggior  favore  le  infusioni  di  soluzioni  fisiologiche  di  cloruro  di 
sodio  (0.75:100). 

Se  si  presentano  dei  sintomi  di  soffocazione,  si  penetri  col  dito 
nella  glottide,  e  si  cerchi  di  estrarne  i  coaguli.  Eventualmente  si 
pratichi  la  tracheotomia. 

Se  si  crede  che  nell'intestino  siasi  raccolto  molto  sangue,  si  pra- 
tichi una  infusione  intestinale  con  acqua  fredda  o  si  somministri 
internamente  calomelano  e  gialappa: 

Pr.  Calomelano, 

Tubefai  di  glalappa, 

Zucchero,  ana 0,5 

M.  f.  p.  d.  t.  ci.  n,  11 
S.  una  polvere; 
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per  eliminare  le  masse   decomposte   ed   evitare   che   vengano  lia»- 
Rorbite. 

A  combattere  i  lendoali  disturbi  anemici,  sì  prescrivano  cibi  leg- 
geri e  nutritivi,  specialmente  in  forma  liquida.  Bis<^na  procedere 
molto  cauti  nell'uso  dei  preparati  di  ferro  e  delle  acque  ferru- 
ginose, amministrandoli  solo  quando  non  esiste  più  alcun  sintomo 
gastrico  acuto. 


2.  Catarro  acuto  della  mucosa  ddlo  stomaco. 
Gastrìtis  catarrhalis  acuta 

(Caturrhwf  gasfricus  oeuiuM), 

L  Eziologia.  —  Il  catarro  acuto  dello  stomaco  si  presenta  talvolta 
come  una  malattia  indipendente,  cioè  primario^  tal' altra  come 
un'afifearìone   secondaria  in  conseguenza  di  altre  malattie. 

L'origine  più  frequente  del  catarro  acuto  primario  dello  stomaco 
sta  negli  errori  dietetici.  Tali  errori  possono  riferirsi  alla  qualità  o 
alla  quantità  dei  cibi. 

Si  sa  per  antica  esperienza  che  possono  produrre  il  catarro  acuto 
primario  dello  stomaco  i  pasti  eceessiramente  abbondanti.  Nelle  classi 
più  agiate  della  società  la  malattia  si  presenta  quindi  più  di  fre- 
quente nell'inverno,  quando  si  ha  più  spesso  occasione  di  prender 
parte  a  pranzi  e  feste.  Vengono  allora  colpite  specialmente  quelle 
[tersone  che  d'abitudine  danno  poco  da  ùae  al  loro  stomaco,  e  che 
non  hanno  ancora  imparato  ad  andar  cauti  nell'nsare  delle  lec- 
cornie. 

Accade  in  tali  casi,  che  la  niisuTa  con  cui  viene  escreto  il  succo  gastrico 
non  è  sufficiente  per  far  digerire  la  massa  anormale  di  cibo,  ed  anohe  la 
tonaca  mnscolare  dello  stomaco  riesce  inferiore  al  suo  ctHB^iito^  quello 
cioè  di  spingere,  in  tempo  debito,  i  cibi  dallo  stomaco  neU'intestino.  Per 
ambedue  questi  fatti  si  produce  fìicilmente  una  tementmsioiie  dei  cibi  e 
conaegnentemente  rirrìtarione  della  mucosa  gastrica.  La  grande  dilatarione 
e  rirrìtarione  meccanica  delle  pareti  gastriche  hanno  una  certa  influenza, 
benché  minore. 

Xon  di  rado  il  catarro  acuto  dello  stomaco  è  prodotto  dalla  in- 
gestione  di  cibi  guasti:  la  carne  putrida)  l'acqua  dei  pantami,  o  delle 
paludi,  il  vino  e  la  birra  corrotti.  Anche  l'usa  di  lagumi  e  di  frutta 
immatura  può  produrre  il  catarro  gastrico  acuto. 

Dobbiamo  anche   menzionare  le   idiosinentiiej  che  certe  persone 
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hauQO  cotttro  certi  cibi.  Delle  persone  niente  affatto  nervose  pre- 
sentano la  specialità  (finora  inesplicata)  di  essere  costantemente 
colpite  da  un  catarro  acuto  dello  stomaco,  appena  mangiano  certi 
cibi:  il  catarro  in  loro  si  presenta  anche  se  mangiano  di  quei  certi 
cibi  senza  che  se  ne  accorgano,  avendovi  dato  Parte  del  cuoco  a 
bella  posta  o  inavvertitamente  una  forma  irriconoscibile. 

Talora  è  l'ingestione  di  cibi  molto  caldi  e  molto  freddi  che  pro- 
duce il  catarro  dello  stomaco.  Così  esso  si  osserva  spesso  nei  conta- 
dini al  tempo  della  mietitura,  quando,  per  rinfrescarsi,  bevono  del- 
l'acqua fredda  a  corpo  affaticato  ed  in  traspirazione. 

Un  caso  molto  strano  di  questo  ^enei-e  vien  riferito  da  Spuv.  Il  custode 
di  un  faro  posto  su  di  un  deserto  scoglio  di  mare  staiva  guardando  iu  alto, 
a  bocca  aperta,  il  faro  che  s'incendiava,  allorché  del  pioml>o  liquido  cadde, 
e  gli  entrò  diritto  nello  stomaco.  Dopo  alcuni  giorni,  avvenuta  la  morte, 
fu  fatta  l'autopsia,  ed  il  piombo  venne  trovato  consolidato  nello  stomaco: 
non  si  trovarono  altre  alterazioni  anatomiche  all'infuori  del  catarro  della 
mucosa. 

Gli  errori  nella  qualità  (lei  din  riguardano  i  cibi  indigeribili  o  di 
difficile  digestione.  Così  può  produrre  il  catarro  gastrico  acuto  la 
deglutizione  di  corpi  estranei  (noccioli  di  frutta,  spine,  unghie,  ca- 
pelli e  simili).  Esso  si  osserva  non  di  rado  in  quei  giocolieri,  la  cui 
arte  magica  si  basa  sulla  enorme  tolleranza  dello  stomaco. 

Io  so  di  un  caso  quasi  comico  cai)itato  iu  un  PoIiclinicO|  e  relativo  ad 
uno  di  quei  falsi  indiani,  che  si  fauno  vedere  uelle  fiere.  Questo  indivìduo 
doveva  innanzi  al  colto  pubblico  divorare  conigli  e  colombi  vivi,  ed  in 
parte  anche  inghiottirli.  Una  volta  era  stato  scritturato  per  una  serie  di  rap^ 
presentazioni,  ma  dopo  Tettavo  giorno  fu  costretto  a  ritirarsi  dall'im- 
pegno, ed  a  rìcorrere  al  Policlinico  a  fai*si  fare  un  attestato  medico, 
|)er  provare  legalmente  l'impossibilità  in  cui  era  ridotto  di  continuare  nel 
suo  mestiere  in  causa  di  un  catarro  acuto  dello  stomaco. 

Fra  le  cause  meccaniche,  rileviamo  i  paMi  precijntom,  nei  quali 
non  si  prende  tempo  bastante  per  masticare  convenientemente  i 
cibi.  Rientrano  in  questa  categoria  le  osservazioni  di  Mbschedb  e 
Gebhabdt,  i  quali  videro  insorgere  il  catarro  acuto  dello  stomaco  in 
seguito  alla  ingestione  di  formaggio  che  conteneva  dei  vermi  (Me- 
sghede),  e  di  lamponi  che  contenevano  larve  di  ditteri  (Gerhaedt). 

TI  catarro  gastrico  acuto  si  osserva  spesso  anche  per  l'ingestìone 
di  larve  di  mosche.  Per  maggiori  dettagli  si  consulti  il  capitolo  sai 
parassiti  dello  stomaco. 

Fra  i  cibi  di  difficile  digestione  vanno  annoverati  gli  alimenti  grassi 
ed  i  legumi,  questi  specialmente  quando  non  sono  stati  ben  liberfttì 
della  loro  corteccia  indigeribile. 

Anche  gli  errori  nell'epoca  dei  pasti  possono  produrre  il  catarri 
acuta  dello  stomaco:  q&esto  si  presenta  talora  in  seguito  a  lungo 
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f^i^U-VrWUV  fj»  ,   ^:9tiUrr.  r4t*n^>^   V-Mi»^!  JOariki^  ^lii*d  iMr   «    •♦«?4e:- 

TsUr^AVà  il  ^^laumo  piÈ!>tUi^f  ^f^sjup^ 
ipé^ifia^  U0rmA   r:^'ft0:   fp^ì^nrxvà  lì  pia  «fw^^e^o»   ne^l'e^^ate:  ^  ^  I4l- 

pi^rf  \0f  |ifQ  :à0^j0myfiÈì9;bsask  da  c^lafTO  arali»  d^-De  ttc-  7«9fcz:i^ii7i<^. 
ì*uAicùn\tu^iU\0:  \sk  Kàtuttìi  dì  tale  forma  e  da  rilitrtr!^  ad  cx'iMiiSak^c:*^. 
ev^  aira;(iwi^  di  «f^^-^riaK  nìrm^eauis^s:. 

f 'fia  i^nd^  inflo^rnza  <f  e^^rdtata  talora  dal  *ii!Stmtm  mtrf^M^:  pr\^ 
ìfstìrtluteuUr  ^|fi^^V>  ùitto  *]  d#:v^  alla  formazioDe  di  a2KMBalie  ditIU 
m0^éT//totiéc  H  fidila  ie^/^tita^ione  #kr]  i>4ieco  gastrico.  pnoidoTTe  da  un 
A\vXnt\Ht  di  iim^n'aziorie.  anomalie  che  im]pedi>CMDO  la  nr^olar^- 
diff^turtiéi^  *i  fsirfmM'ouo  la  iseomponzione  dei  cibi.  Mohi  indi- 
ridai  9K#fio  pre«i  ^la  ^^atarro  ga?itrico  acato  dopo  ogni  emozione 
fmMtU^  ff/rtH  ^«^>llera«  Kjiavefito.  gioia,  dolore,  ecc.).  In  altri  invece 
il  #^tarro  gaMtrii^i  iumUp  comf^are  qoaiii  regolarmente  dopo  il  coito. 

Il  i^atarro  gantrì^^/  aerato  firimario  $(*incontra  pia  di  freqaente  w^/- 
l'uomo  i'he  nelln  donna:  tale  differenza  dipende  sopratatto  dal  fatto. 
<;iitf$  k1^  fjoriiìfiì  kì  tiHiHpttfi^ouo  pili  spcHf^o  alle  caase  del  catarro  stesso. 
Il  catarro  ÌHipìaUt  della  uìucàpj^  dello  .stomaco  si  osserva  più  «li  fre- 
<|tii;iiU'  negli  ailulti  che  nei  bambini.  In  questi  ultimi,  al  contnirio. 
Hi  trova  più  npCKHo  la  (;i>mbinazione  del  catarro  gastrico  e  deirìu- 
UmtiuHÌéi,  ijìh  ni  Mpiega  fa<;i]mente:  quando  Pintestìno  riceve  dallo 
Mtomac^i  delle  manne  di  cibi  malamente  digeriti  ed  in  parte  decom- 
|KMti,  la  m^impoHizione  (tintinna  nell'intestino,  ed  anche  qui  provoca 
nna  HogoMi  dell»  muciisa. 

Notiamo  poi  che  in  taluni  individui  vi  è  una  speciale  tendenza 
al  catsirro  dello  Htoina<50,  e  specialmente  nei  convalescenti  e  negli 
anemici;  e  quindi  un  sintomo  frequente  nelle  clorotiche.  Anche 
quamlo  1»  circolazione  del  sangue  è  disturbata  in  conseguenza  di 
malattie  cardia^^hc,  polmonari,  epatiche,  bastano  lievissime  cause 
par  produrre  un  catarro  a(;uto  dello  stomaco.  In  taluni  casi  trattasi 
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di  lina  disposizione  ereditari^i,  ed  è  noto  auche  ai  profani,  che  la 
debolezza  dello  stomaco  spesso  si  eredita. 

Il  catarro  secondario  dello  stomaco  s'incontra  quasi  sempre  nelle 
malattie  infettive  febbrili.  Anzi  t^Tolta  esso  apre  la  scena:  special- 
mente nei  bambini  non  di  rado  invece  del  brivido  appaiono  come 
sintomi  essenziali  della  malattia  il  vomito,  l'inappetenza,  la  lingua 
sporca  ed  altri  sintomi  di  un  catarro  gastrico  acuto. 

In  certe  malattìe  infettive  la  comparsa  del  catarro  gastrico  acuto 
è  più  frequente  che  in  altre.  È  noto  che  esso  è  quasi  costante 
fra  i  sintomi  prodromici  della  scarlattina,  ciò  che  invece  non 
accade  pel  morbillo  ;  si  osserva  pure  frequentissimamente  nell'e- 
risipela. 

jìITon  è  raro  vederlo  svilupparsi  all'epoca  della  prima  dentizione  ^ 
in  seguito  ad  affezioni  della  bocca j  delle  glandole  salivari  e  delle  fauci, 
in  tutti  i  casi  nei  quali  la  salivazione  è  abbondante  e  si  è  quindi 
costretti  a  deglutire  grandi  quantità  di  saliva,  viene  ostacolata  la 
digestione  gastrica  e  perciò  si  produce  un  catarro  dello  stomaco. 
!N*elle  attezioni  delle  fauci  è  la  deglutizione  di  secreto  putrido  e  pu- 
rulento che  dì\  origine  al  catarro  gastrico. 

Anche  nella  bronchite  putrida  e  xìéììsk  gangrena  polmonare  sì  ha  non 
di  rado  il  catarro  gastrico  allorquando  lo  sputo  icoroso  viene  in 
parte  deglutito  e  produce  nello  stomaco  dei  fatti  di  decomposizione. 
Ix)  stesso  succede,  quantunque  più  di  rado,  lìéìVascesso  polmonare 
o  ìxeWempiema  svuotatisi  nei  polmonK 

In  rari  casi  il  catarro  gastrico  è  propagato  da  un  catarro  del- 
^intestino;  più  di  frequente  invece  è  un  sintomo  concomitante  della 
peritonite. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  £  raro  che  il  catarro  gastrico  acuto 
abbia  un  esito  letale,  e  ciò  spiega  perchè  le  conoscenze  aiiato- 
mìche  in  proposito  sieno  in  parte  costruite  teoreticamente,  ed  in 
parte  ottenute  per  via  sperimentale.  Le  alterazioni  riguardano  in 
prevalenza  od  esclusivamente  la  porzione  pilorica  dello  stomaco. 
La  mucosa  appare  anormalmente  arrossata  e  rilassala,  ed  è  tume- 
fatta e  ricoperta  di|  un  muco  vitreo  o  leggermente  torbido,  per  lo 
più  molto  vischioso.  Il  rossore  è  uniforme,  ovvero  a  chiazze  od  ha 
figura  arborescente.  Vi  sono  spesso  dei  piccoli  stravasi  di  sangue, 
oppure  nelle  masse  di  muco  appaiono  delle  punteggiature  o  delle 
strìe  di  sangue. 

Notiamo  del  resto,  che  una  parte  dei  sintomi,  e  specialmente  l'i- 
]>eremia,  scompaiono  nel  cadavere.  D'altra  parte  auche  alle  autopsie 
di  quelle  persone  che  furono  colpite  da  morte  repentina  durante  la 
digestione,  si  trova  un'iperemia  della  mucosa  dello  stomaco,  poiché 
già  il  processo  della  digestione  è  accompagnato   da  aumentato   af- 
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IliLBbo  di  safigiu;  artenoso.  FiDalmeote  sì  badi  a  non  scuafasaRr  <iiiilb> 
tomeiazioiie   catarrale  della   aiiicoaa  il  raiiifliollimeDt<»  e  la 
zìoue  della  stessa. 

EB«Tei.\  proTocaTa  la  flo^««i   della  amcofla  ^Mrtiiea. 
fitiiMirn   di   caai   a1!iuBad  defl'aeqnavite  di  gniio.    All' 
l'aspetut  delle  glaadole  fiefKaptftriebe  teaiplK-i  e  eospoete 
della  uincMifia  pigmea  dóiaate  la  digafù*iie.  Mentre  k-  eeDiile 
la^riaraiio  ric«^iio«<«fe  aherazioai  fftreiiriili-  k-  eeUale  pttiii  ìpmVì 
bidè,    aiolto   gnaaloie.    ra;;^mzate.    in    pane  étgiuimu:    ia    |paHH>i   «■ 
reaprano  luoh'i  alla  w*staiiza  <t>k«ruite.  Le  cellule  ciliBdiiebe  b 
in  preda  ad  una  de^enenuioiH:  mare»»  di  alto  grado,  e 
aperte.   Nel  rmaettiTo  intcrelAiMkriare   «i   erano   rmceolte 
loidL  ri  eia  dilatao^^ne  dei  va^i  *«an^iiaù.  tumelkdaae  e 
delk-  sellale  endott-liali  d*-:  linfatiri,  con    aonenTo   dei    nodeà.  Sj 
maa^'nte   dÌD««»fKnt>  rLe  «-  frequente  il  ft-noakeno   della 
(niiiOHi  ae|:li  efritelii  della   ^nperiieìe   isamiea.    nelle   oellnle 
ancbe  nelle  rellale  del  x*>^nxtf  #KfDnettìv«t  inter;rlandolare. 


IIL  9àm^Émn  e  dìagBaiL  —  Fra  i  siatoDi  del  cat^um  aroto  dell* 
maeo  il  iiriiicipale  è  Yimnppetemzm  (anoraasia  •  S]ie«ieK»  94ào  il 
ai  cibi  o  il  cardarli  eccita  diligono  e  aanaca.  Id  taloDÌ  iadiiiiiaì  fi 
manifesta  aii  de^derio   di    cibi  «^iiiolanti   e   piccaDti.   par 
pieni  di   s|iezie.   salati  od  acidi  :  rosi  diveunero  celebri  le 
acide,  cui    €|iia5i   tatti   <rli    Cadenti  iioririi  delle  crapule 
nel  Knfzettjammé-r  '».  La  t^t  di  regola  è  annientata. 

Cenasi  Ticmpre  conpaiono  la  Hn^uft^  e  {ler^ino  il  lyarlo.  D 
riale  vomitato  consiste  S[ieci$i1mente  delle  mas.^  di  cibo  coateamo 
nello  stomaco,  le  quali  ven<fono  fuori  in  fiarte  inalterate,  in  pane 
già  in  stato  di  fermeutazi^me  e  di  decomposizione.  Xel  auitenale 
vomitato  non  si  trova  acido  clorìdrico  liniero,  ma  invece  dei  pic- 
ciotti anonnali  della  fermentazione  (acido  lattice»,  acido  acetico,  acìd^» 
butirrico).  Se  il  vomito  persiste  do]K»  che  lo  stomaco  è  vuotato. 
vìen  fuori  un  liquido  tenace,  filante,  muc<»so:  ed  il  vomito  rìcidede 
allora  dei  grandi  sforzi.  Questo  liquido  talvolta  è  aacbe  tinto  di 
sangue.  Finalmente  compare  un  vomito  gialliccio-grigio-verdaetro 
o  nero-verdastro  bilioso,  che  i  pazienti  già  sogliono  rìeonoecere  al 
giist4»  intensamente  amaro,  fi  passaggio  della  bile  nello  stomaco  è 
un  accidenta  molto  spiacevole,  pen-liè  la  bile  precipita  la  pepsina 
del  succo  gastrìco.  e  quindi  rende  ancor  più  difficile  la  digestione 
gastrica. 

Chi  i&i  è  aliìtoato  a    seguire    attentamente   >a   isè   stesso  i  fieaomeni  della 
malattia,  avrà  |Mitiito   cK^ervare.  che  Tatto  del  vomito   spes^isàmo  è  piece- 


hntzfmjommrr  «■  nii:i  ]i;in>I:<  t«Hl«-M-;:  m-u/j»  rÌM-vilitn*  Urli;;!  IKt^^tm  tìn^nui:  «^'^ 
4*-ii<»t«  il  '»#-n<«<#  di  iiialt-^'M-rt-  rlie  r«iiii|»»re  l*ind<iiiuiiiì  di  uno  «tnrìjcio.  XeHo  stt-^^o 
*cu^i  i  Fniii«-*i  osano  la  fm-se  4iroir  mnì  amj  rkrrrms.  (X.  d.  T.). 
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duto  da  una  specie  di  idee  coatte.  Le  idee  rìcorrono  sempre  a  deteiniinati 
cibi,  la  cui  immagine  accentua  il  senso  di  nausea  fino  al  vomito.  Soventi 
volte,  distraendo  il  pensiero  mediante  discorsi  o  letture,  la  tendenza  al 
vomito  scompare. 

In  molti  ammalati  compaiono  delle  eruttazioni  molto  moleste.  Per 
tal  modo  vengono  espulsi  solo  dei  gas,  i  quali  talvolta  sono  ino- 
dori,  tal'altra  sono  di  odore  acido,  tsd'altra  ancora  hanno  un  odore 
d'idrogeno  solforato,  od  un  cattivo  odore  indefinibile. 

Allorché  nello  stomaco  vi  sono  dei  gas  rancidi  o  il  contenuto  del 
ventricolo  è  molto  acido  si  produce  spesso  nello  stomaco  stesso, 
ovvero,  dopo  l'eruttazione,  nell'esofago,  una  sensazione  di  bruciore 
o  di  dolore  trafitti vo  {piro»i). 

Gli  ammalati  si  lagnano  d'ordinario  di  un  senso  di  pienezza  e  di 
rigonfiamento  nella  regione  dello  stomaco:  è  lo  stomaco  gonfio  dei 
profani.  Il  reperto  obiettivo  non  sempre  si  accorda  colle  sofferenze 
accusate  dall'infermo:  certo,  la  sensazione  di  grande  riempimento 
dello  stoma<;or  dura  anche  dopo  che  il  contenuto  di  quest'ultimo  è 
stato  espulso,  all'iusù  col  vomito,  e  all'i ugiti  «oll'eruttazione  nel- 
l'intestino. 

Qualche  volta  vi  è  un  senso  doloroso  di  pressione  ed  anche  un  vero 
dolore^  che  si  localizza  nell'epigastrio,  ovvero  s'irraggia  all'indietro 
ed  in  alto  verso  la  colonna  vertebrale  e  le  scapole.  In  taluni 
malati  il  dolore  viene  suscitato,  ovvero  aumentato  se  già  esisteva, 
dall'ingestione  del  cibo. 

La  funzioiMÌitii  dello  stomaco  nel  catarro  gastrico  acuto  viene 
molto  disturbata.  Si  arresta  la  produzione  dell'acido  cloridrico  ed 
aumienta  fortemente  quella  del  nàuco.  L'azione  motoria  dello  stomaco 
suol  essere  di  molto  rallentata,  per  modo  che  i  cibi  vi  perman- 
gono assai  lungamente.  Pj  facilissimo  il  provarlo,  somministrando 
an  pa^to  di  prova. 

D'ordinario  la  lingua  è  impatinata.  Inoltre  non  di  rado  vi  è  nella 
bocca  un  senso  ù^impiastriceiaturay  la  salivazione  è  aumentata ^  ed 
appare  il  foetar  ex  ore.  Talvolta  sugli  orli  delle  labbra  compaiono  a 
gruppi  delle  vescichette  di  color  giallo  chiaro,  le  «^«alì  per  lo  piit 
si  disseccano,  lasciando  delle  croste  sottili  giallo-t^Aas^e,  che  ca- 
dono senza    lasciar  cicatrice  (herpes  labialis  o  fadòM/ff. 

L' alm  è  quasi  sempre  stitico  ;  però  quando  il  catarro  dalla 
mucosa  dello  stomaco  si  difibnde  a  quella  dell'intestino,  compare 
la  diarrea:  e  di  ciò  ci  occuperemo  più  dettagliatamente  in  seguito, 
nel  trattare  del  catarro  gastro-intestinale. 

La  quantità  dell'unVki  d'ordinario  è  diminuita.  L'orina  è  di  color 
oscuro,  molto  densa  ;  allorché  si  raffredda  precipita  un  sedimento 
41  color  rosso  chiaro,  granuloso,  costituito  da  urat»  (sedimentum 
iateritium).  In  un  caso  di  Senatob  l'urina  aveva  un  odore  d'idro- 
geno solforato. 
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•loltu  interessanti  sono  i  disturbi  del  HÌstema  nerroHO,  che  spesso 
suuo  ruuto  accentuati,  da  apparire  in  prima  linea  nel  qnailro  sinto- 
*UiicoIi>tJ:tco.  Grinfermi  si  lagnano  di  senso  di  pesantezza  al  capo, 
di  ìtu  abnorme  senso  di  pressione,  di  battiti  e  colpi  alla  testa,  o 
•i%»lla  n?}ffione  frontale,  o  nell'occipite,  e  spesso  in  coincidenza  col 
|.K^lso  dell*»  arterie.  Gli  infermi  diventano  molto  preoccupati,  e  si 
sentono  tanto  oppressi  ed  infelici,  che  credono  di  essere  affetti  da 
uua  malattia  molto  ^ave.  I^e  idee  si  confondono,  compare  nn 
^mv^  tlis^rusto  di  tutto,  una  incapacità  a  qualsiasi  occupazione 
mentalo.  Taluni  ammalati  vengono  molestati  dal  capogiro,  che 
talvolta  aumenta  al  ]>unto,  che  i  pazienti  non  sono  più  capaci  di 
«lauteuersì  in  i)iedi.  (gualche  volta  vi  è  anche  l'angustia  precor- 
Aliale  ihI  il  cardiopalmo. 

Toh  tuttai  probahilitìl  si  tratta  in  questi  casi  di  un'autointossi- 
cazione <lel  sistema  nervoso  centrale,  provocata  da  uno  svilu]>po 
noUo  stomai^o  di  prodotti  abnormi  del  ricambio,  riassorbiti  per 
moxxo  <lel  sangue. 

léW  temperatura  del  corpo  può  mantenersi  del  tutto  normale  :  in 
inerti  oasi  invece  si  hanno  lievi  oscillazioni  febbrili,  ovven>  la  tem- 
|H*nitura  si  alza  moltissimo,  provocando,  si)ecialmente  nei  bam- 
bini, il  delirio  e  degli  accessi  eclamptici,  tanto  che  si  \n\ò  ]ìer 
un  <M*rto  tempo  restare  in  dubbio  se  tali  gravi  fenomeni  gejK - 
rali  si  (U^bbano  riferire  semplicemente  al  catarro  acuto  dello  sto- 
maco. Nei  casi  nei  quali  la  febbre  si  protrae  per  alcuni  giorni, 
diventa  possibile  lo  scambio  col  tifo  addominale.  Allora,  bi- 
sogna ricercare  se  non  vi  fu  un  errore  dieteti<*o  o  qualche  altra 
intluenza  nociva  di  tal  genere;  inoltre  nel  catarro  gastrico  l'inizio 
per  lo  più  è  repentino,  il  decorso  della  temperatura  è  diverso, 
Ì*esito  è  più  rai)ido  che  nel  tifo  addominale.  Al  contrario  la  com- 
parsa della  roseola,  del  tumore  di  milza  parlano  contro  la  febbre 
gaMtri(*a  pura,  ed  in  favore  del  tifo  addominale. 

Secondo  v.  Lrube  il  i)olso  è  accelerato  nei  primi  giorni  della 
malattia,  ma  dopo  ritorna  alla  cifra  normale  e  può  anche  s<*endere 
al  disotto  di  essa. 

•  F^a  durata  di  nn  catarro  gaatrico  acuto  può  essere  di  poche  ore 
soltanto.  Tu  altri  casi  la  malattia  si  protrae  per  giorni  ed  anche  per 
Hottinniue.  Ogni  catarro  superato  lascia  dietro  di  sé  la  tendenza  alle 
reoldive;  i  catarri  ripetuti  ]>ortano  seco  il  pericolo,  che  la  malattia 
diventi  cn>nica. 

Nel  catarro  gastrico  secondario  i  sintomi  d'ordinario  sono  meno 
evidenti. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  di  un  catarro  gastrico  acuto  è  favo- 
revole, il  malato  non  muore  quasi  mai,  salvo  che  le  cause  del  ca- 
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tarro  non  corrispondano  a  condizioni  di  cose  irreparabili.  Il  peri- 
C/Olo  maggiore  sarebbe  nei  bambini,  allorché  la  febbre  si  facesse 
troppo  alta. 

V.  Terapia.  —  Una  buona  profilarsi  basterebbe  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  ad  evitare  lo  sviluppo  del  catarro  gastrico  acuto- 
Bisogna  che  il  medico  insista  anche  sui  dettagli  dei  precetti  die- 
tetici. 

Se  il  catarro  gastrico  è  comparso,  bisogna  innanzi  tutto  preoc- 
cuparsi di  scoprirne  le  cause  e  stabilire  il  trattamento  causale  cor- 
rispondente. 

Quando  è  dimostrato  che  lo  stomaco  è  ingombro  d'ingesti,  sono 
indicati  gli  emetici.  Il  rimedio  migliore  in  tnli  casi  è  un'iniezione 
sottocutanea  di  elori drato  di  apomorfina: 

Pr.  Sol,  di  claHdr.  d^apotnorflna    0,2:10 
I>.  «.  la  quarta  parte  tli  una  siringa 
per  ria  ipodermica. 

La  combinazione  della  radice  di  ipecacuaua  (0.5)  col  tartaro  stibiato  (0.05, 
ogni  dieci  minuti  una  cartina,  fino  ad  ottenere  Teffetto)  è  meno  opportuna, 
perchè  il  tartaro  stibiato  è  un  irritante  della  mucosa  dello  stomaco.  La  radice 
d'ipecacuana  da  sola  (0.5  ogni  10  minuti,  fino  ad  ottenere  il  vomito)  va 
prescritta  solo  nei  bambini,  essendo  la  sua  azione  molto  più  mite. 

Se  colla  percussione  si  constata  che  lo  stomaco  è  molto  disteso 
da  gas,  e  gli  infermi  si  lagnano  di  eruttazione  di  gas  irritanti  ov- 
vero di  pirosi,  si  prescrivano  gli  alcalini  :  ra<jqua  di  Selters,  a  bic- 
chieri, ovvero  del  bicarbonato  di  sodio  insieme  al  salicilato  di  sodio: 

Pr.  Bicarbonato  di  sodiOf 

Salicilato  di  sodiOf  ana  ....    OfO 
3/.  d,  »,   una   punta   di   coltello   ogni 
due  ore; 

oppure  il  bicarbonato  di  sodio  e  la  resorcina; 

Pr.  Bicarbonato  di  sodio 0,5 

Resarclna Ofl    ^ 

Zucchero 0^5 

M,  f.  p,  d.  t,  d.  li.  X 

S.  unti  polvere  ogni  due  ore; 

oppure  la  maffnesia  usta  (a  prese),  oppure  Vacqua  di  calce  (a  cuc- 
chiai). 

I  purganti  sono  indicati  quando  il  contenuto,  decomposto,  dallo 
stomaco  è  passato  nell'intestino,  dove  pure  può  determinare  la  pro- 
duzione di  catarro.  Bisogna  però  andar  cauti  nella  scelta  del  ri- 
medio, ed  evitare  tutti  i  drastici  forti.  Si  amministri  per  esempio 
il  calomelano  polverizzato  colla  gialappa: 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  IL  16 
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Pr.  Caiamelano,  Tube^*i  di  giaiappa, 

Z9icchero,  ana 0^3 

M.  f,  p.  d.  t.  d.  n,  V 
8.  una  polvere; 


Oppure  : 


Pr.  Magnesia  usta tO^O 

Acquu  distillata  q.  b,  fi  200, 
M.  d.  8.  scuotere  prima  d^usame,  un 
rvcchiaio  ogni  ora; 


oppure  : 


Pr.  Volvi^e  di  liquirizia  cotnp,  .     .     20,0 
M,  fi.  s,   due  cucchiai  tla   thè  in   un 
mezzo  bicchier  d'acqua, 

I  forti  dolori  di  stomaco  si  combattono  coll'applicazione  di  caia- 
plnsmi  caldi  sull'epigastrio  e  colle  iniezioni  locali  di  wjor/?7w;  queste 
si   raccomandano  anche  i>ei  casi  nei  quali  vi  sia  forte  vomito: 

Pr.  Clar idrato  di  motiina 0,5 

Glicerinan 

Acqua  distillata^  ana 5,0 

M.  d.  H.  V^-Vi  siringa  per  Ha  ipod^r- 
ìnica. 

Ma  se  non  esistono  speciali  indicazioni,  è  meglio  astenersi  dal 
prescrivere  ogni  medicina,  e  limitarsi  solo  alle  regole  dietetiche. 
L^ammalato  resterà  a  digiuno  per  uno  o  più  giorni  ed  eviterà  i  cibi 
solidi,  limitandosi  ai  pantriti,  ai  leggieri  brodi  di  carne,  alla  li- 
monea  cloridrica  e  tutt'al  più  al  latte.  Inoltre  prenderà  AéWacido 
cl4>ridrico  diluito: 

Pr.  Acido  cloridrico  diluito    .     .     .    jrO,0 
J>.  «.  dieci  gocce  in  un  bicchiere  d'ac^ 
qua    tiepida  f    tre    volte   al   giorno, 
un'ora  dopo  il  pasto. 
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3   Catarro  gastrico  cronico.  Gastrltis  catarrhalis  chronica 

{Catarrhus  gastrlcus  ohronieutf). 

h  Eziologia.  —  Il  catarro  gastrico  cronico  talvolta  si  sviluppa  dal- 
l'acuto, quando  di  <|uest'ult}mo  vi  sono  state  parecchie  recidive,  e 
in  special  modo  quando  se  ne  ebbe  una  ricaduta,  non  essendo  an> 
cora  guarito  del  tutto  l'attacco  precedente.  Tal'altra  volta  invece 
si  presenta  fin  da  principio  come  tale.  Nel  primo  gruppo  di  casi 
naturalmente  l'eziologia  è  quella  stessa  del  catarro  acuto;  pel  se- 
condo gruppo  bisogna  tener  conto  di  alcune  cause  speciali. 

Il  catarro  cronico  dello  stomaco  si  presenta  spessissimo  nei  beoni, 
e  specialmente  in  quelli  che  bevono  l'alcool  in  forme  molto  con- 
centrate. Una  non  piccola  parte  dei  beoni  a  lungo  andare  cade  vit- 
tima del  catarro  gastrico  cronico,  che  senza  dubbio  è  da  anno- 
verare fra  le  principali  malattie  dei  beoni. 

Il  catarrro  gastrico  cronico  è  una  conseguenza  frequente  di  un 
metodo  inopportuno  di  alimentazione  ;  alla  quale  influenza  nociva  pur 
troppo  non  viene  tributata  spesso  un'attenzione  sufficiente  né  dai 
profani,  ne  dai  medici.  Si  tratta  per  lo  piti  di  irregolarità  nelle  ore 
dei  pasti,  o  di  un'eccessiva  fretta  nel  mangiare,  o  specialmente  di 
un'insufficiente  masticazione,  od  anche  di  tutti  questi  momenti  in- 
sieme. Cosi  il  catarro  gastrico  cronico  è  frequente  in  certe  profes- 
sioni, come  per  esempio  nei  medici  e  negli  avvocati,  i  quali  sono 
alla  mercè  di  un  pubblico  non  sempre  abbastanza  discreto. 

Certo  accade  molto  spesso  che  lo  stomaco  riesca  a  sopportare  un 
lavoro  eccessivo  fintanto  che  il  corpo  si  conserva  fresco  e  robusto  ; 
ma  a  lungo  andare  le  conseguenze  nocive  non  mancano  mai. 

Anche  una  dentatura  guasta  predispone  al  catarro  cronico  dello 
stomaco,  perchè  essa  permette  ai  cibi  di  arrivare  nello  stomaco  non 
bene  masticati. 

Il  catarro  gastrico  cronico  è  poi  frequentissimo  nelle  glassi  povere, 
le  quali  se  vogliono  campare  la  vita,  sono  obbligate  a  nutrirsi  di 
vegetali  in  quantità  enormi. 

Il  catarro  cronico  dello  stomaco  è  un  frequente  sintomo  concomi- 
tante di  altre  matattie  gastriche  a  lungo  decorso,  per  esempio  del- 
l'ulcera rotonda  e  del  carcinoma  gastrico  ;  e  talora  i  sintomi  del 
catarro  sono  tanto  in  evidenza,  da  far  trascurare  l'affezione  fonda- 
mentale. 

Il  catarro  gastrico  cronico  si  sviluppa  spesso,  quando  esistono 
dei  disturbi  circolatorii  (catarro  da  stasi).  Lo  si  trova  quindi 
nelle  afiezioni  della  vena  porta,  in   molte    malattie  di   fegato,  spe- 
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cialmente  nella  cirrosi  epatica,  ed  in  tutte  le  condizioni  che  osta- 
colano il  deflusso  del  sangue  dalla  vena  cava  inferiore  (affezioni 
valvolari,  alterazioni  del  miocardio,  enfisema  polmonare,  raggrinza- 
mento polmonare,   peritonite  cronica). 

Il  catarro  gastrico  si  sviluppa  molto  spesso  tìn  dal  principio  in 
forma  cronica,  quando  vi  sono  delle  aifezioni  generali,  ad  esempio 
anemia,  clorosi,  tisi,  cancro,  nefrite,  sifilide,  ecc.  Ed  anche  allora 
non  di  rado  i  disturbi  gastrici  rappresentano  il  sintomo  predomi- 
nante, cosicché  un  osservatore  poco  accorto  corre  il  pericolo  di  fare 
la  diagnosi  di  catarro  cronico  dello  stomaco  in  un  caso  di  tisi  pol- 
monare o  di  nefrite. 

Il  catarro  cronico  si  osserva  più  di  frequente  negli  adulti  e  nel 
sesso  maschile;  una  causa  predisponente  frequentissima  è  la  vit^ 
sedentaria,  la  quale  produce  una  stasi  circolatoria  negli  organi 
addominali  e  diminuisce  l'energia  della  peristalsi  gastrica. 

H.  Alterazioni  anatomiche.  —  Come  in  quello  acuto,  le  alterazioni 
anatomiche  nel  catarro  gastrico  cronico  si  trovano  in  prevalenza  nella 
porzione  pilorica  dello  stomaco.  Le  not€  essenziali  sono  per  lo  più 
l'abnorme  colorazione  e  tumefazione  della  mucosa  e  rispettivamente 
un  eccesso  di  secrezione. 

Il  colorito  della  mucosa  d'ordinario  è  rosso-brunastro  o  rosso-gri- 
giastro. Per  lo  più  questa  colorazione  non  è  uniforme,  mentre  i  vasi 
sanguigni  eccessivamente  riempiti  vi  fanno  apparire  qua  e  lìi  delle 
strisce  più  cupe.  Gli  stravasi  di  sangue  isolati  e  le  perdite  superficiali 
di  sostanza  non  sono  rari.  Quando  il  catarro  esiste  già  da  un  certo 
tempo,  la  mucosa  prende  un  colorito  grigio-nerastro  o  grigio  ar- 
desia, il  quale  dipende  dal  fatto,  che  l'ematina  ha  lasciato  i  cor- 
puscoli rossi  stravasati  e  si  è  depositata  nel  tessuto  connettivo 
interglandolare,  nelle  cellule  glandolari  e  negli  epiteli  della  mucosa. 

In  rari  casi  la  mucosa  dello  stomaco  presenta  invece  uno  straordinario 
pallore. 

Il  rilassamento  e  la  tumefazione  della  mucosa  sono  talora  molto 
spiccati.  La  superficie  della  mucosa  stessa  è  ricoperta  da  masse  di 
muco  denso,  il  quale  talvolta  è  vitreo  e  trasparente,  tal'altra  tor- 
bido e  leggermente  puriforme,  altra  volta  tinto  di  sangue  o  colo- 
rato in  grigio  od  in  brunastro. 

h'esame  microscopico  della  mucosa  dimostra,  che  le  cellule  glandolari  sono 
iu  preda  airintorbidaiuento  gianuloso,  raggrinzate  ed  in  parte  distiutto. 
Sovente  non  si  riconosce  più  alcuna  differenza  fra  cellule  principali  e  cel- 
lule di  rivestimento.  Fra  ghiandola  e  ghiandola  esiste  un'infiltrazione  più 
o  meno  estesa  di  cellule  linfoidi.  L'epitelio  superficiale  della  mucosa  è  fa- 
cilmente desquamniabile,  e  le  cellule  cilindriche  secernono  spesso  una  (pian- 
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titii  enorme  di  muco.  Oltre  a  ciò  bì  vedono  delle  emorragie  isolate,  e  dei 
residui  di  emorragie:  alcuni  vasi  sanguigoi  aouo  follemente  dilatati,  tal- 
volta anzi  se  ne  scorgono  di  nuova  formazione. 

La  tumefazioue  catarrale  pura  della  mucosa  deve  essere  teDiita 
ben  distinta  dRÌVispeitmnento  dipendente  dall'iperplasia  intìamnia- 
torìa,  alla  quale  dà  spesso  origine  il  catarro  cronico  medesimo. 
L'iperplasia  iutiammatoria  attacca  in  prevalenza  il  connettivo  in> 
terglandolare,  il  quale,  prolifernndo,  strozzai  t^rritorii  glandolari, 
e  provoca  in  molte  ghiandole  l'atrofia.  Anche  le  ghiandole  si  trovano 
sovente  raccorciate  nel  loro  diametro  longitudinale.  Allorché  la 
superficie  della  mucosa  si  presenta  contemporaneamente  coperta  di 
un  pigmento  grigio  o  nero  dipendente  da  emorragie  pregresse,  e 
dalle  consecutive  metamorfosi  dell'ematina,  si  ha  Vindurimento  atro- 
fico bruno  della  mucosa  ga^ttriea. 

Sotto  il  nome  di  catarro  (gastrico  cronico  {ga>stritw  chronica  atro- 
phicans  8.  anadenia  s,  phthisiH  ventricìili)  si  designano  quei  casi  nei 
quali  lo  strato  glandolare  è  per  la  massima  parte  distrutto. 

Anche  la  sottomucosa  e  la  muscolare  spesso  prendono  parte  alla 
iperplasia  infiammatoria,  e  nella  muscolare  non  solo  viene  interes- 
sato il  connettivo,  uìa  alla  proliferazione  infiammatoria  prendono, 
parte  anche  le  fibre  muscolari.  In  tal  caso  la  muscolare  può  raggiun- 
gere persino  uno  spessore  di  due  centimetri  :  al  taglio  la  si  trova 
divisa  in  vari  strati  a  decorso  parallelo,  nei  quali  i  setti  di  un  colore 
grigio  chiaro  corrispondono  ai  tratti  di  connettivo  iperplastico. 
Talora  l'aumento  di  spessore  interesssa  tutta  la  muscolare  dello 
stomaco,  ma  nel  maggior  numero  dei  casi  esso  si  limita  ad  alcune 
regioni.  Allorché  si  limita  appunto  nella  porzione  adiacente  al  pi- 
loro, ne  possono  risultare  dei  restringimenti  pilorici,  i  quali  provo- 
cano un  ristagno  dei  cibi  dello  stomaco,  la  decomposizione  loro  e 
la  dilatazione  deirorgano. 

Anche  la  sierosa  gastrica  partecipa  talvolta  alla  iperplasia  in- 
fiammatoria; la  si  trova  allora  ispessita,  ed  in  taluni  punti  in- 
torbidita e  scabra.  Talvolta  lo  stomaco  è  di  un  volume  straordina- 
liamente  piccolo  e  presenta  ispessite  tutte  le  suetonacdie;  si  parla 
allora  di  ragf/rinzaviento  dello  stomaco  {cyrrliosis  ventriculi).  Questo 
stato  si  può  t.'cilmente  scambiare  con  una  degenerazione  cancerosa 
estesa,  e  la  diagnosi  talvolta  si  può  fare  solo  mediante  l'esame  mi- 
croscopico. 

Spessissimo  nel  catarro  gastrico  cronico  la  superficie  della  mu- 
cosa appare  ineguale  e  bernoccoluta.  Talvolta  si  osservano  delle 
prominenze  numerose  e  piuttosto  grosse  ;  tal'altra  la  superficie  pre- 
senta un  aspetto  leggerissimamente  bernoccoluto,  simile  a  quello  di 
una  ferita  granulante.  A  questo  stato  si  dà  il  nome  di  «  état  ma- 
i^ellonée  >  o  <  surface.  mamellonée  »,  perchè  queste  prominenze 
hanno  l'aspetto  di  mammelle. 
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Le  cavtfe  anaiomicJie  deWétiU  mamellonée  sono  molto  varie.  Fkeuich8  di- 
luostrò,  che  quest'alterazione  dipende  talora  da  un  accumulo  di  iulipe  sotto 
la  mucosa,  tal' altra  da  una  iperplasia  infiammatoria  dei  follicoli  linfatici 
8pai*8i  sulla  mucosa  dello  stomaco.  Ebstein  attribuì  tale  stato  ad  una  iper- 
trofia infiammatoria  del  connettivo  interglandolare.  Jones  riferisce  d'aver 
riscontrata  l'atrofia  parziale  della  mucosa  gastiica,  che  pi-esentava  conteni- 
poTaneamenre  delle  fessure;  in  altri  casi^  sempre  secondo  J(>nk.s,  l'alterazione 
in  discorso  dipenderebbe  da  una  eccessiva  contrazione  delle  fibre  muscolari 
lisce,  che  si  trovano  distiibuite  nella  mucosa.  Kindflkisoh  pensa,  che  es- 
sendosi la  mucosa  rigonfi^^,  ed  avendo  così  aumentato  di  volume,  in  ceito 
modo  non  trova  più  spano  per  espandersi  liscia  ed  uniforme.  Ziegleu  nei 
punti  più  rilevati  della  mucosa  ha  riscontrato  un' iperplasia  nella  sotto- 
mucosa, e  ciò  concorda  pure  coi  miei  reperti.  Questo  stato  si  distingue 
dairordinarìa  formazione  di  pliche  sulla  mucosa  gastrica  pel  fatto,  che, 
tendendo  la  parete  dello  stomaco  incisa,  le  pliche  sconipniono,  e  l'état  ma- 
mellonée, no. 

Come  nei  catarri  delle  mucose  in  genei*ale,  cosi  pure  nel  catarro  gastrico 
cronico  si  presentano  anche  delle  alierazimii  seconaariej  le  quali  hanno  una 
importanza  clinica.  In  questa  categoria  rientra  la  degenerazione  cistica  di 
ghiandole  isolate,  nel  qual  caso  il  dotto  escretore  si  ostruisce,  menti*e  nel 
cavo  della  ghiandola  si  raccoglie  un  liquido  contenente  della  mucina,  che 
dilata  sempre  più  la  ghiandola  e  gradatamente  la  trasforma  in  una  cisti 
che  fa  prominenza  sulla  superficie  della  mucosa.  Talvolta  questa  in  taluni 
punti  si  solleva  e  foiiua  dei  tumori  mobili  e  penduli,  i  cosidetti  polipi  dello 
HtomacOf  il  cui  numero  può  aiTivare  sino  a  trenta.  Allorché  si  impiantano 
sugli  ostii  dello  stomaco,  provocano  dei  sintomi  stenotici:  ne  descrisse  un 
esempio  Cruveiliiikr.  Allorché  le  vegetazioni  sono  piccole  e  numerose  si 
ha  una  forma  di  catarro  cronico  dello  stomaco,  che  porta  il  nome  di  (jaHinie 
jrroUferanie  o  ven^ucosa, 

in.  Sintomi.  —  I  sintomi  del  catarro  cronico  sono  quasi  gli  stessi 
di  quelli  del  catarro  acuto,  soltanto  si  presentano  con  un'intensità 
minore. 

I  malati  per  lo  più  si  lagnano  di  un  senso  di  pienezza  e  di  una 
doleìizia  alla  pressione  nella  regione  dello  stomaco:  tale  dolenzia 
s'accentua  talora  sino  all'intenso  dolore. 

Gli  ammalati  soffrono  d^nappetenza^  ovvero  sono  colti  in  ore  ir- 
regolari e  straordinarie  da  una  tal  fame,  che  devono  prendere  su- 
bito del  cibo.  Spesso  ancora  v'è  un  intenso  desiderio  di  cibi  molto 
aromatizzati  e  piccanti,  e  questo  desiderio  d'ordinario  aumenta 
tanto  più,  quanto  più  a  lungo  dura  la  malattia. 

La  sete  è  qualche  volta  aumentata:  però  non  cosi  frequentemente, 
come  nella  gastrite  acuta. 

Spesso  gli  ammalati  si  lagnano  di  eruttazioni  colle  quali  emettono 
dei  gas  inodori  ovvero  acidi  o  rancidi,  insieme  a  particelle  di  cibi, 
le  quali  giungono  fino  nella  bocca;  a  queste  enittazioni  non  di  rado 
va  congiunto  un  senso  di  grande  sollievo:  non  di  rado  poi  tien  loro 
dietro  una  pirosi,  la  quale  dura  per  molte  ore. 

II  vomito  si  presenta  più  di  rado  che  nel  catarro  acuto  dello 
stomaco.  Le  materie  vomitate  son  costituite  da  cibi  inalterati,  ov- 
vero in  stato  di  fermentazione;  talvolta  si  osserva  anehe  vomito 
biliare.  All'esame  microscopico  delle  masse   vomitate  non  di  rado 
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si  trovano,  oltre  i  componenti  dei  cibi,  delle  muffe  della  fermenta- 
zione e  la  sarcina  ventriculi.  Eìguardo  alla  morfologia  e  al  signift- 
cato  loro  si  legga  il  capitolo  sulla  dilatazione  dello  8toina<so. 

Nei  beoni  spesso  v'hanno  la  nausea  e  il  vomito  mattutino,  il  co- 
sidetto  vomito  mattutino  dei  beoni.  Il  materiale  vomitato  è  mucoso, 
ha  per  lo  più  la  reazione  alcalina,  e,  secondo  Feerichs,  consta  in 
prevalenza  di  saliva,  prodottasi  in  grande  abbondanza  e  deglutita 
durante  la  notte.  Frerichs  col  cloruro  di  flfero  giunse  a  dimostrare 
nel  liquido  vomitato  la  presenza  di  solfocianuro. 

Talvolta  si  ha  un  vomito  di  masse  tenaci,  vitree,  simili  alla  gomma, 
le  quali  vengono  emesse  solo  con  grande  sforso:  secondo  le  splendide 
ricerche  di  Frerichs  esse  devono  la  loro  origine  ad  una  fermentazione  mu- 
cosa degli  idrati  di  carbonio. 

JjSk  liìigìia  talora  è  pulita  e  non  mostra  alcuna  alterazione,  d'ordi- 
nario però  presenta  una  grossa  patina  grigiastra,  gialliccia,  bruna- 
stra;  ha  sui  suoi  margini  le  impressioni  dei  denti,  e  il  malato  ha 
la  sensazione,  che  alla  sua  superficie  vi  sia  qualche  cosa  di  nausea- 
bondo e  di  poltaceo. 

Spesso  vi  è  anche  fetore  della  bocca. 

La  secrezione  della  salirà  d'ordinario  è  aumentata. 

La  regione  dello  stomaco  appare  non  di  rado  rigonliata.  Spesso 
è  anche  dolente  alla  pressione,  specialmente  alla  regione  del  piloro, 
cioè  immediatamente  al  disotto  dell'apotìsi  ensiforme,  ed  a  destra, 
in  vicinanza  della  linea  mediana. 

Esaminando  con  maggior  precisione  i  disturbi  digestivi,  si  trova 
che  sono  di  natura  molto  varia.  In  rari  casi  sembra  trattarsi 
di  un  indebolimento  delle  funzioni  motorie  dello  stomaco,  cosicché 
i  cibi  vi  si  fermano  un  tempo  almormemente  lungo.  Anche  la  fa- 
coltà d'assorbimento  della  mucosa  gastrica  può  essere  compromessa, 
cosicché  mentre  in  un  individuo  sano  10  o  15  minuti  dopo  l'inge- 
stione si  può  riscontrare  nella  saliva  l'joduro  di  potassio  (0,2  in  capsule 
gelatinose),  nella  saliva  dei  malati  di  gastrite  cronica  compare  solo 
dopo  30  o  40  minuti.  Ma  assai  più  sovente  si  trova  alterato  il  chi- 
mismo dello  stomaco.  Se  col  sifone  si  estrae  il  succo  gastrico  dallo 
stomaco,  si  trova  che  il  potere  digestivo  ne  è  alterato.  Non  di  rado 
si  trova  che  il  succo  gastrico  manca,  transitoriamente,  di  acido  clo- 
ridrico oppure  della  pepsina  e  del  fermento  peptico*  Naturalmente 
la  ocmiposizione  del  succo  gastrico  e  la  sua  facoltà  digestiva  aoffirooo 
tanto  più,  quanto  più  intenso  è  il  catarro.  A  questo  proposto  sono 
stati  distinti  nell'intensità  del  catarro  due  gradi:  un  grado  più  lieve 
indicato  col  nome  di  catarro  cranico  seìnplice,  un  altro  più  grave, 
che  vien  detto  catarro  cronico  mucoso.  Nel  catarro  semplice  il  succo 
gastrico  estratto  per  mezzo  del  sifone  presenta  solo  una  diminuzione 
nella  qnantitià  di  acido   cloridrico,  di  pepsina  e  di  fermento  pep- 
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volta  si  presentano  i  segni  jcLella  dissolutio  sanguinis,  ed  avven- 
gono numerose  emorragìe  sulla  Cjat«  e  sulle  mucose.  Anche  gli  ec- 
zemi e  l'orticaria  stanno  tiiLvolta  in  connessione  con  un  catarro 
cronico  dello  stomaco. 

Se  dietro  al  catarro  gastrico  esiste  come  afliezione  fondamentale 
una  malattia  grave,  la  morte  ha  luogo  coi  segni  del  crescente  ma- 
rasmo,  spesso  dopo  la  comparsa  di  jBdemi  marantici  alle  estremità 
inferiori. 

La  durata  della  malattia  è  di  mesi  o  di  anni.  jLe  remissioni  e  le 
esacerbaadoni,  talora  frequenti,  stanno  per  lo  più  in  relazione  colle 
varie  influenze  esterne. 

Fra  le  conseguenze  di  un  catarro  gastrico  cronico  ve  n'è  una  che 
attirò  ultimamente  l'atteuzioue  degli  studiosi,  ed  è  l'estesa  atrofia 
delle  ghiandole  peptiche:  catarro  gastrico  atrofico  (gastrite  atro- 
fizzante).  La  digestione  gastrica  ne  viene  in  sommo  grado  distur- 
bata, il  succo  gastrico  non  contiene  né  acido  cloridrico,  né  pepsina, 
né  fermento  peptico.  Oli  ammalati  diventano  presto  gravissimamente 
anemici,  tanto  che  la  malattia  ha  un  decorso  uguale  a  quello  del- 
l'anemia perniciosa  progressiva.  La  morte  è  l'esito  più  frequente. 

Il  catarro  gastrico  cronico,  spesso  dà  luogo  alla  dilatazione  dello 
stoniamo  {gastrectasia).  Secondo  il  parer  nostro,  non  v'ha  dubbio 
che  il  catarro  cronico  dello  stomaco  predispone  al  cancro  di  que- 
st'organo. Riguardo  all'incontinenza  del  piloro  in  seguito  a  catarro 
gastrico,  vedi  il  capitolo  susseguente. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  del  catarro  gastrico  cronico  é  facile: 
spesso  però  è  diffìcile  giudicare  se  si  tratta  di  una  malattia  indi- 
pendente, o  se  non  abbia  p€dr  base  un'altra  affezione  gastrica,  e 
specialmente  il  cancro  o  l'ulcera  dello  stomaco. 

In  rapporto  al  cancro  dello  stomaco  si  può  sbagliare  in  due  modi. 
Se  in  conseguenza  del  catarro  si  é  sviluppata  una  ipertrofia  della 
parete  dello  stomaco,  può  darsi  che,  alla  palpazione  della  regione 
gastrica,  si  tocchi  la  grande  curvatura  ispessita,  ovvero  l'anello 
pilorico  iperplastico.  È  facile  comprendere,  come  possa  allora  sor- 
gere il  sospetto  di  un  cancro  dello  stomaco.  Però  nell'iperplasia 
pura  la  superfìcie  della  intumescenza  appare  levigata.  In  taluni 
casi  poi  l'età  é  un  ottimo  segno  per  la  diagnosi  differenziale.  Anche 
la  lunga  durata  dei  disturbi  gasfirioi  senza  che  insorga  la  cachessia, 
e  la  mancanza  o  rarità  del  vomito^  sia  semplice,  sia  sanguigno,  ac- 
cennano al  catarro.  Secondo  V.  Bambergeb  un  reperto  abbon- 
dante di  sarciua  veutriculi  nella  massa  vomitata  parla  piuttosto 
in  favore  del  catarro:  ciò  però  non  si  accorda  colla  nostra  espe- 
rienza. 

!N'el  cancro  dello  stomaco  si  trovano  frequentemente  tumefatte  le 
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piandole  linfiaticbe  situate  al  disopra  della  clavicola  sinistra.  Questo 
è  un  reperto  importantissimo  per  la  dia^a^nosi,  però  disjjraziata- 
mente  non  è  costante.  Di  una  impoilauza  diagnostica  straordi- 
naria è  la  ricerca  dell'acido  cloridrico  libero  nel  succo  gastrico, 
perchè  se  questo  manca  durevolmente  e  cioè  non  viene  riscontrato 
in  ripetuti  esami,  è  probabilissima  la  presenza  di  un  carcinoma; 
salvo  che  non  si  possa  escludere  con  certezza  l'esistenza  di  un 
catarro  mucoso  ed  atrofico.  Nella  diagnosi  differenziale  fra  ca- 
tarro atrofico  dello  stomaco  e  cancro,  Ewald  dà  anche  un  grande 
valore  al  fatto,  che  nel  cancro  il  contenuto  gastrico  presenta  sovente 
jnccole  miscele  di  sangue. 

Al  contrario  in  certi  casi  nei  (piali  manca  il  tumore  dello  sto- 
maco, si  corre  il  pericolo  di  non  pensare  al  cancro,  e  di  fare  la  dia- 
gnosi semplicemente  di  catarro  gastrico. 

Ma  se  l'età  è  avanzata,  se  vi  sono  la  cachessia,  la  tumefazione 
delle  glandole  linfatiche  sopraclavicolari  del  lato  sinistro,  gli  edemi, 
bisogna  mettersi  in  guardia  e  discutere  la  possibilità  di  un  cancro 
latente.  Anche  in  questi  casi  la  mancanza  durevole  di  acido  clori- 
drico libero  nel  succo  gastrico  ha  una  grande  importanza  dia- 
gnostica. 

Nella  diagnosi  differenziale  coU'ulcera  dello  stomaco,  si  badi  che 
questa  colpisce  per  lo  più  persone  anemiche  o  clorotiche,  che  in 
esse  il  dolore  è  più  forte,  ma  più  circoscritto,  e  compare  regolar- 
mente al  momento  dei  ])asti.  Talora  un  vomito  di  sangue  ri- 
schiara d'un  colpo  la  situazione  e  fa  decidere  per  un'ulcera  ro- 
tonda. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  del  oatarro  gastrico  cronico  è  cattiva 
in  quei  casi,  nei  quali  trattasi  di  malattie  inguaribili  dello  sto- 
maco, ovvero  di  affezioni  costituzionali  irreparabili.  Ma  anche  nel 
catarro  primario  dello  stomaco  si  può  si>erare  una  guarigione  dure- 
vole solo  quando  i  pazienti  possiedono  sufficiente  forza  di  volontà 
da  lasciare  le  loro  abitudini  nocive,  e  si  assoggettino  strettamenle 
ai  precetti  dietetici . 

VI.  Terapia.  —  Per  riuscire  nel  trattamento  del  catarro  cronico 
dello  stomaco  non  bisogna  procedere  sistematicamente,  ma  indivi- 
dualizzare. Si  insista  molto  sulle  misure  profilattiche^  e  si  cerchi  di  far 
comprendere  bene  agli  infermi,  che  il  prendere  i  pasti  ad  ore  re- 
golari, il  masticare  molto  i  cibi  ed  il  tenersi  sani  i  denti  sono  coso 
di  grande  importanza  pel  processo  della  digestione.  Alle  persone 
che  hanno  una  disposizione  ai  catarri  da  raffreddamento,  si  faccia 
portare  una  larga  e  calda  fascia  addominale. 

Allorché  il  catarro   gastrico  è  in   corso,  il  caposaldo   del   tratta- 
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meuto  sta  uella  dietetica  e  uoii  nei  medicamenti:  l'esperienza  anzi 
insegna,  che  molte  volte  l'abuso  dei  medicamenti  non  solo  non 
combatte,  ma  provoca  esso  stesso  il  catarro  cronico  dello  stomaco. 

Nella  dietetica  si  faccia  uso  di  quei  cibi  che  sono  di  facile  di- 
gestione e  di  facile  assorbimento,  e  contemporaneamente  molto  nu- 
tritivi. 

Leube  ha  distinti  molto  saggiamente  i  cibi  in  quattro  gruppi,  a 
seconda  della  loro  varia  digeribilità. 

Al  primo  gruppo,  che  comprende  i  più  digeribili,  appartengono  il 
brodo  di  carne,  gli  estratti  di  Leube-Rosenthal,  di  Ke^oìebich, 
i  peptoni  di  Kemmerich,  di  Koch  e  di  Benaver,  il  latte,  le  uova 
crude  o  al  latte.  Nel  secondo  gruppo  vanno  annoverati  il  cervello 
cotto  di  vitello,  i  piedi  lessati  di  vitello,  la  ghiandola  timo  di 
vitello  lessata,  i  polli  ed  i  piccioni  lessati;  e  a  pranzo  la  zuppa  di 
orzo,  a  cena  la  zuppa  di  latte.  Al  terzo  gruppo  appartengono  il 
beafsteak  di  tìletto  sminuzzato  e  fritto  col  burro  fresco  ed  il  pro- 
sciutto crudo.  All'ultimo  gruppo  tìnalmente  appartengono  i  polli 
ed  i  piccioni  arrostiti,  l'arrosto  di  cervo,  il  roastbeaf,  l'arrosto  di  vi- 
tello, la  lepre,  il  luccio,  le  trote  ^con  prudenza),  i  maccheroni,  il 
risotto  e  le  piccole  quantità  di  vino  vecchio  e  buono,  bianco  o 
rosso;  anche  la  buona  birra  bavarese  può  essere  permessa  in  pic- 
cole dosi.  Si  prescrivano  esattamente  la  qualità  dei  cibi  e  le  ore 
dei  pasti;  si  raccomandi  all'ammalato  di  mangiare  lentamente,  di 
masticar  bene,  e  si  introducano  nella  lista  giornaliera  dei  cibi  delle 
varianti,  per  evitare  la  ripugnanza  che  seguirebbe  ad  una  dieta 
monotona. 

Ad  alcuni  ammalati  la  dieta  cosidetta  blanda  non  confà  affatto, 
e  allora  bisogna  ricorrere  ai  cibi  piccanti  ed  aromatizzati  (per  esempio 
lingua  e  carne  att'amicata,  salsiccia). 

Il  pane  bianco  fresco  è  <la  evitare.  Si  prescrivano  il  pane  tosto, 
il  biscotto,  le  pasticcerie  inglesi,  specialmente  Albert.  I  cibi 
grassi,  le  verdure  fresche  e  gli  amilacei  sono  da  eliminarsi,  e  perchè 
rendono  più  difìicile  la  digestione  gastrica,  e  perchè  favoriscono  la 
comparsa  di  processi  di  fermentazione  nello  stomaco. 

Krukenbrrg  raccomandò  le  cure  di  latte  e  specialmente  di /<i^te  di  burro; 
però  questa  in  taluni  ammalati  eccita  tale  disgusto,  e  provoca  così  sovente 
la  pirosi,  che  bisogna  desistere.  Talvolta  aggiungendovi  alcuni  cucchiai  di 
acqua  di  calce  o  qualche  pizzico  di  bicarbondt4)  di  sodio,  si  giunge  ad  evi- 
tare la  comparsa  dell'acidità  dello  stomaco. 

Se  mediante  l'esame  del  succo  gastrico  estratto  col  sifone  vi  si 
constatò  la  deficienza  oppure  l'assoluta  mancanza  dell'acido  elori- 
dirco,  si  prescriverà  l'acido  cloridrico,  però  in  dosi  non  esagerate, 
perocché,  come  è  noto,  anche  l'iperacidità  impedisce  la  digestione 
gastrica.  Basta  dunque  prescrivere  : 
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Pr.  Acido  cloridrico  iìiluito .     .     .     .  '  lO^O 
D,  ».  ilieci  gocce  in  un  bicchiere  di 
ficqua  tiepida^  tn^zza^un^ara  flopo  ia 
colazione  ed  il  pranzo. 

Il  buon  effetto  talvolta  è  anche  maggiore,  se  alla  soluzione  di 
acido  cloridrico  si  aggiunge  della  pepsina  (una  punta  di  coltello  ^ 

Questa  pratica  diventa  assolutamente  necessaria,  se  nel  succo  ga- 
strico fu  constatata  anche  la  mancanza  della  pepsina. 

Molti  autori  raccoinaiidano  delle  dosi  ninggìorì  di  acido  cloridrico  :  Ewald 
ad  esempio  sostieoe  che  il  succo  gastrico  noruiale  contieue  il  0.2-0.4  per 
ceDto  di  acido  cloridrico  puro  e  peiuino  TI -2  per  cento  di  acido  cloridii<*o. 
officinale.  Per  introdurre  nello  stomaco  tali  quantità  di  acido  cloridiico 
10  gocce  non  sarebbero  sufficienti,  ma  sarebben)  necessarie  100  gocce,  at- 
tenuando Fazione  locale  dell'acido  con  grandi  quantità  d'acqua  (600-800  cmc). 
Tuttavia  Ewald  prescrive  If)  gocce  d'acido  cloridrico  per  tre  volte,  ad  inter- 
valli di  15  minuti  l'uua  dose  dall'altra.  In  seguito  alla  esperienza  pratica, 
non  solo  sui  malati,  ina  anche  su  me  stesso,  devo  dichiarare  che  tali 
grandi  dosi  di  acido  cloridrico  producono  sovente  spiccati  disturbi,  che  ag- 
gravano la  malattia  invece  di  «xnarirla.  In  seguito  a  tali  abusi  di  àcido  clo- 
ridrico compare  il  più  delle  volte  un  senso  molesto  di  oppressione  e  dì 
bruciore  alla  regione  epigastrica,  si  aumenta  la  sensazione  dello  tiomaco 
gonfio,  si  hanno  forti  enittazioni,  e  si  fa  talvolta  maggiore  la  tendenza  al 
vomito. 

Nei  casi  nei  quali  esistono  delle  lievi  fermentazioni  del  con- 
t-enuto  gastrico,  si  può  tentare  di  arrestarle  con  Fuso  intemo  dei 
disinfettanti,  per  esempio: 

Pr.  Acido  salicilico 0,5 

Saccarina 0M2 

M.  f.  p,  il,  t,  rf.  n.  A' 
I>.  s.  una  polvere  tre  volte  €il  giorno, 
mezz^ora  prima  dei  pasti  ; 


oppure  : 


Pr.  RcHorcina 0,i 

Saccarina 0M2 

J/.  /*.  p.  il,  t,  d.  n.  A' 
J>.  «.  una  polvere  tre  volt4f  al  giorno, 
mezz^ora  prima  ilei  pasti: 


ovvero  : 


Pr.  Benzolo iO,0 

D.  s,  renti  gocce  due  volte  al  giorno, 
prima  ilei  pasti, 

m 

Tutti  1  rimedi  antiparassitari  vanno  somministrati  prima  <le] 
pasto,  affinchè  i  cibi  entrino  in  uno  stomax^o  già  disinfettato.  Per 
di  più,  si  sa  che  alcuni  dei  suddetti  rimedi,  per  esempio  l'acido  sa- 
licilico, ritardano  la  digestione. 
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L'oso  delìsk  potnpa  gastrica  è  indicato  in  due  gruppi  di  casi:  da 
una  parte,  quando  esistono  delle  forti  fermentazioni  del  contenuto 
dello  stomaco;  dall'altra  quando  la  funzionalità  dell'organo  diventa 
insufdciente,  cosiccfaiè  le  stasi  e  le  fermentazioni  diventano  sempre 
maggiori.  Ma  con  una  sola  applicazione  della  pompa  gastrica  non 
si  ottiene  nulla;  bisogna  adoperarla  ogni  giorno,  al  mattino,  tino 
a  tanto  che  è  sparito  ogni  sintomo   di   stasi    o   di   fermentazione. 

La  lavatura  si  fa  con  acqua  tiepida  a  30°- 35®  C,  e  la  si  pro- 
lunga fino  a  che  l'acqua  non  fuoriesce  chiara.  Ed  a  questo 
punto  è  bene  far  seguire  una  seconda  lavanda  con  soluzioni  atte- 
nuate di  salicilato  di  sodio  o  resorcina  (2  per  cento),  o  con  acqua  al 
creosoto  (1:2  acqua)  o  col  benzolo  (0,5:  1(K))  per  impedire  ulteriori 
fermentazioni.  Quando  vi  è  forte  acidità,  sono  indicate  le  lavature 
con  acqua  di  soda,  o  con  soluzioni  di  bicarbonato  sodico  (1-2:1(MM 
o  di  sali  di  Carlsbad  .1-2:  KM)). 

Riguardo  all'uso  della  pompa  gastrica,  ne  parleremo  più  diffusa- 
mente nel  capitolo  susseguente,  trattando  della  dilatazione  dello 
stomaco. 

Se  si  ha  ragione  di  ammettere  che  vi  sia  una  diminuzione  nella 
forza  muscolare  dello  stomaco,  si  prescrivano  i  medicamenti  che 
appartengono  al  gruppo  degli  amari:  il  momento  migliore  per  la 
somministrazione  è  mezz'ora  prima  dei  pasti.  Per  esempio: 

Pr.  Xitrato  ili  stricnina 0^1 

Polvere   d'altea   q.  b,   p,  f.  pili,  n,  15 
I>0  8,  una  pillola  tre  volte  al  giorno; 


oppure 


oppure 


oppure 


Pr.  Tintura  amara 20fO 

D,  H.  25-30  gocce  tre  volte  al  giorno; 


Pr.  Tintura  di  genziana      ....    20,0 
£)•  H.  25-3 O  gocce  tre  volte  al  giorno; 


Pr.  Inf.  di  legno  quasnio    .     10,0:200,0 
D,  s,  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 


oppure 


Pr.  Foglie  di  trifoglio  fiorino   .     .    .    5,0 
Bolli  con  acqua  tlistillata  e  vino  rosso 
francese  ana  quanto  basta  alla  co- 
latura di  180,0, 
Agg,  Sciroppo  di  zenzero  .    .    .    20,0 
M,  d,  s.  un  cucchiaio  ogni  dtie  ore; 
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oppure  : 


oppure 


oppure 


oppure 


oppure  : 


oppure  : 


Pr.  Corteccia  di  condurango  ,  .  .  15 fO 
Macera  per  dodici  ore  in  acqua  f/i- 

stillata 350,0 

Imli  bolli  fino  alla  rinian.  di  180^0 
Cola.  I>.  H.  un  cucchiaio  tre  volte  al 

giorno  ; 


Pr.  Rstr,  fiuido  ili  condurango  ,     .    :^0,0 
D.  ».  venti   gocce   tre  volte  al  giorno^ 
prima  dei  panti: 


Pr.  Vino  €li  Condurango  .  .  .  .  200,0 
lì,  H.  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno, 
prlìna  d4fi  pasti  ; 


Pr.  Tintura  di  calamo 30,0 

Z>.  H,  un  piccolo  cucchiai^}  tre  volte  al 
giorno  ; 


Pr.  Elijcir  composto  d^arancio  *)     .    .j^0,0 
/>.  s,  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno: 


Pr.  Tintura  composta  di  China  ^)  .    iVO^O 
J>.  s,   un   cucchiaio   ila   thè   tre  ,  volte 
al  giorno. 

Spesso  hanno  un  effetto  eccellente  i  bagni  freddi,  le  frizioni  con 
acqua  fredda,  i  bagni  di  mare,  ovvero  le  cure  idroterapiche.  Alcuni 
autori  ottennero  buoni  risultati  anche  dall'elettri  cita. 

Pel  irattameiìio  cletirico  dello  sioma<'o  si  adoperi  la  corrente  faradica:  si 
ponga  un  elettrodo  sul  dorso,  e  colPaltro  si  percorm  lentamente  la  regione 
epigastrica  da  sinìstia  a  destra  (faradizzazione  percutanea  dello  stomaco)  : 
oppure  si  introduca  nello  stomaco  un  elettrode  gastrico  flessìbile,  e  col- 
Paltro  elettrode  si  percorra  la  regione  epigastrica  nel  modo  che  prima  si  è 
detto.  La  corrente  dev'essere  forte. 


1)  rharmac.  ffcrman.:  l*roi)amt'0  con  vari  amari .  flcl  vino  dì  Xitos  v  dol  «arlio- 
nnto  «li  p(>t4i88Ìo.  (N.  ci.  T.). 

'^)  Pharnmc.  ijermanr.  l*n»i)arat()  ooii  corteccia  di  china,  radici  di  genziana,  cor- 
teccia di  arancio  amaro  «  corteccia  di  cannella.  (N.  d.  T.). 
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lu  certi  casi  questo  o  quel  sintomo  si  fa  così  accentuato  da  ri- 
chiedere un  trattamento  speciale.  Quando  vi  è  forte  dolore  di  sto- 
maco, si  prescriva: 

Pr.  Acqua  di  mundarle  amare  .  ,  10f€> 
CioHdrato  di  morfina  ....  0,1 
M,  d,  ».  dieci  gocce  tre  volte  ai  giorno  ; 


oppure  : 


Pr.  Entratto  di  heiiadonna  ....     0,f>i 

Zucchero 0,5 

M,  f.  p,  d.  t.  €i,  n,  X 

♦S.  una  polvere  tre  rolt^  al  giorno: 


oppure  : 


Pr.  Cloridrati}  di  morfina     .     .     .     ihOOéi 

Zuccìiero 0,5 

3/.  /.  p.  <l.  t,  d,  n.  X 

S.  una  polre^'e  tre  volte  al  giorno. 

Anche  il  cloralio  idrato  sovente  è  efticacissimo  : 

Pr.  Cloralio  i€l rato li,0 

l*olvere   fV Altea   e   di    Gomma   adra- 
gante q,  b,  per  fare  pillole  n,  20 
S,    una   pillola    tre    volte    al   giorno, 
prima  dei  punti. 

Si  vmla  cauti  coiraiiituiuistraziom'  del  ttottoniiraio  di  bixmulo  (0.5,  una  pol- 
vere tre  volte  al  giorno),  del  HnliciUtto  di  bittmuio  (0.5,  una  polvere  tre  volte 
al  ;;iomo),  del  nitrato  aarffcnto  (Pr.  nitrato  d'argento  0.3,  creta  bianca  q. 
b.  iH*r  fare  pillole  n.  30,  D.  8.  una  pillola  tre  v<dte  al  giorno)  e  deiroppi<» 
(0.02,  una  pillola  tre  volte  al  giorno),  perchè  non  di  rado  dopo  Puso  di 
questi  rimedi  si  vedono  aumentare  i  disturbi.  Vi  sono  dei  medici  che  scon- 
sigliano affatto  Puso  di  questi  rimedi. 

Contro  la  j^irosi  vedi  la  pag.  121  di  questo  volume. 

Se  esista  HiitiAsìiezza^  la  si  combatta  colla  polvere  composta  di  li- 
quirizia M  (3(K0,  uno-due  cucchiai  da  thè  alla  sera),  oppure  con 
altri  leggeri  purganti,  come: 

Pr.  Estratto  di  rabarbaro  coìnposto  *), 
Tuberi  di  gialnppa,  ana      .     .     .    1,0 
Polvere  e  succo  di  liquirizia  q,  b,  per 

fare  pillole  n,  30 
D,  H,  2-4  pillole  all^  »era^ 

e  simili  (cfr.  voi.  II,  pag.  121). 


•)  Pharmac,  german.:  Preparato  con  ra<li<'i  di  liquirizia,  dello  foglie  di  mmi», 
del  rtn<K!cliio  e  doUo  zucchero.  (N.  d.  T.). 

^)  Pharmac,  german,:  Preparato  con  estratto  di  m  bar  baro,  30  p.,  «^strutto  d*aloe, 
1  j).,  resina  di  gialapjMi,  5  p.,  saptuie  medicinale,  20  p.  (N.  d.  T.). 
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Allorché  il  catarro  gastrico  cronico  è  {associato  a  disturbi  ed  a  ma- 
lattie degli  apparati  circolatorio  e  respiratorio  o  ad  affezioni  del 
fegato,  si  ricorrerà  ai  rimedi  che  sono  menzionati  nei  capitoli  che 
trattano  della  malattia  fondamentale. 

Hanno  una  rinomanza  speciale  nella  cura  del  catarro  gastrico  le 
acque  minerali  :  le  acque  acidulo-alcaline  (componenti  principali  : 
acido  carbonico  e  carbonato  di  sodio),  le  acque  acidulo-alcaliuo- 
muriatiche  (componenti  principali:  acido  carbonico,  carbonato  di 
sodio  e  cloruro  di  sodio),  le  acque  alcalino-saline  (che  si  distinguono 
per  la  grande  quantità  di  solfato  di  sodio)  e  le  acque  saline. 

Si  comprende  bene,  che  la  scelta  fra  le  acque  sopraindicate  non 
è  arbitraria.  Bisogna  basarsi  sulle  seguenti  regolo  :  Le  acque 
acidulo-alcaline  sono  indicate  pei  malati  sofferenti  di  eruttazioni, 
di  pirosi  e  di  dolori  gastrici  ;  le  alcalino-muriatiche,  per  quelli 
nei  quali  vi  è  tendenza  al  vomito  e  che  hanno  abitualmente  la 
lingua  saburrale,  ovvero  qualora  esista  abbondante  secrezione  di 
muco  vischioso.  Le  fonti  alcalincnsaline  sono  invece  indicate  quando 
vi  sia  stipsi  ostinata.  Si  indicherà  Carlsbad  se  la  regione  dello  sto- 
maco è  sensibile  alla  palpazione,  se  esiste  senso  di  pienezza,  se 
vengono  male  sopportati  i' cibi  piccanti  ed  aromatizzati.  Marienbad, 
al  contrario,  viene  raccomandata  agli  individui  grassi  ed  agli  al- 
coolisti. Le  acque  saline  trovano  la  loro  indicazione  negli  ammalati 
fortemente  indeboliti. 

Tutte  le  cure  con  acque  minerali  giovano   maggiormente  se  sono 
fatte  alla  sorgente  piuttosto  che  a  domicilio,  prima   di    tutto  perchè 
nel  riempimento  delle  bottiglie  va  perduta   una   parte  dei  gas,  poi 
perchè  il  cambiamento  del  clima  e  del  modo  di  vita  e  la  dieta  a]>-* 
propriata,  non  sono  senza  influenza  sul  risultato  tinaie. 

Fra  le  aeque  aciduloalcaUne  uoniiniarao  Neiieuahr  (Prussia  renana),  VicJiy 
(Francia),  Bilin,  Giesshiìhel  (Boemia),  Greilnau,  Fachingen  (Nassau),  Ober- 
Salzbrunn  (Slesia),  Preblau  (Carinzia).  Fra  le  alcaUno-muruUichc  acidule  sono 
da  citare:  Enis,  Selters  (Nassau),  Koisdorf  (Province  renane),  Gleiehenberg 
(Stiria),  Luhatschowitz  (Moravia).  Fra  le  sorgenti  alcalino-sidine  wmo'.  Carls- 
bad, Marienbad,  Franzensbail  (Boemia),  Tarasp-Schuls  (Bassa  Engadina), 
Elster  (Sassonia),  Bertrich  (Prussia  renana),  Rohitsch  (Stiria).  Fra  le  sorgenti 
mUne  notiamo:  Hombnrg  (Nassau),  Kissingen  (Baviera),  Wiesbaden,  Sodeu 
(Nassau),  Baden-Baden,  Cannstadt  (Wiirteniberg),  ecc. 

Negli  anemici  si  prescrivano  le  acque  ferruginose^  per  esempio 
Franzensbad  (Boemia),  Elster  (Sassonia),  Rippoldsau  (Baden),  (,'u- 
dowa  (Slesia),  Tatzmanndsdorf  (Ungheria),  ecc. 
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4   Infiammazione  purulenta  dello  stomaco. 
Gastrìtis  phlegmonosa 

(G(ìHiritÌH  purulenta,  Gastr ititi  submueoHa). 

I.  Aherasioni  anatomiche.  —  La  gastrite  puruleuta  colpisce  esclu- 
HÌvamente  o  prevalentemente  il  cellulare  sottomucoso.  Si  presenta 
in  due  forme:  come  infiltrazione  purulenta  diffusa^  ed  in  focolai  pu- 
rulenti circoscritti  {accesso  dello  stomaeo). 

Ove  esiste  nn  processo  purulento,  si  trovano  quasi  sempre  gli  organismi 
patogeni  della  suppurazione:  ed  infatti  Ziegler  trovò  nel  tessuto  infiam- 
matogli streptococchi. 

Nelle  infiltrazioni  purulente  diffuse  la  sottomucosa  è  ispessita  così 
da  raggiungere  talora  lo  spessore  di  un  centimetro.  Il  suo  tessuto 
spesso  appare  gelatinoso,  ed  è  imbevuto  di  un  liquido  puriforme, 
il  quale  talvolta  è  piuttosto  sieroso,  tal'altra  contiene  molta  fibrina, 
tal'altra  infine  è  nettamente  purulento.  Non  di  rado  colla  pressione 
si  riesce  a  spremerne  una  parte  come  da  una  spugna,  dopo  di  che 
la  sottomucosa  collabisce  e  si  fa  flaccida.  Qualche  volta  il  pus  si  fa 
strada  nella  cavità  dello  stomaco,  ed  allora  la  mucosa  in  molti  punti 
è  forata  a  mo'  di  crivello.  La  grandezza  dei  fori  della  mucosa 
oscilla  fra  quella  di  una  testa  di  spillo  e  quella  di  una  fava:  i  fori 
pili  grossi  hanno  una  forma  irregolarmente  sinuosa,  quelli  più  pic- 
coli sono  rotondi.  Se  s'introduce  in  questi  fori  una  sonda,  spesso 
si  constata  che  la  mucosa  si  è  staccata  per  un  lungo  tratto  dalla 
sottomucosa.  D'ordinario  le  alterazioni  sono  più  pronunziate  in  vi- 
cinanza del  piloro  e  diminuiscono  gradatamente  d'intensità  quanto 
più  si  va  verso  il  cardias.  Però  in  una  osservazione  descritta  da 
Chvostek  ed  Ackermann  l'affezione  si  estendeva  sino  all'esofago. 

La  mucosa  dello  stomaco  in  taluni  casi  è  inalterata,  anzi  talvolta 
presenta  un  colorito  pallido.  In  un  caso  descritto  da  Glax  aveva 
l'aspetto  della  gelatina,  era  fluttuante  e  poteva  venir  spostata  sui 
tessuti  circostanti.  Tu  altri  casi  vi  erano  dei  punti  circoscritti  ipe- 
remici,  a  forma  di  macchia,  in  altri  ancora  la  mucosa  era  inftam- 
mata  diffusamente,  e  Kokitansky  descrisse  dei  casi,  nei  quali  si 
era  necrotizzata,  ed  aveva  preso  l'aspetto  di  una  polpa  a  zolle,  di 
un  color  bruno-nerastro. 

L'inflltrazione  pururenta,  per  mezzo  del  connettivo  intermusco- 
lare, si  diffonde  dalla  sottomucosa  alla  muscolare  dello  stomaco  ed 
al  connettivo  sottosieroso.  Nella  muscolatura  possono  risultarne 
distruzioni   così  estese,  che  all'autopsia  non   si   trova  più  traccia 
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della  tonaca  stessa  (Heyfelder).  L'intìitrazione  purulenta  della 
sottosierosa  provoca  poi  la  peritonite,  la  quale  è  infatti  una  com- 
plicazione quasi  costante  della  gastrite  flemmonosa.  In  una  osser- 
vazione riferita  da  Malmstek  e  Key  i  vasi  linfatici  sottoperito- 
neali dello  stomaco  erano  eccessivamente  pieni  e  serpiginosi. 

Lo  stomaco  appare  per  lo  più  rigonflo  per  gas,  e  contiene  un 
liquido  gelatinoso,  brunastro,  torbido  e  flocconoso. 

Fra  i  reperti  anatoiuiei  meno  frequenti  od  accidentali  citiamo:  l'ulceni 
dello  Btomaco,  il  cancro  dello  stomaco  (Glaeseu  e  Mintz),  T ingrossamento 
della  milza  (Asveuus),  la  nefrite  acuta  e  cronica  (Malmstex  e  Key,  Flint), 
la  necrosi  dell'intestino  crasso  (Malmsten  e  Key),  la  cirrosi  del  fegato,  la 
calcolosi  biliare,  la  gaugrena  e  la  perforazione  della  vescichetta  biliare 
(Graingeu-Stewart),  la  pleurite,  la  mediastinite,  la  pericardite  (v.  Fre- 
RiCHS  e  Krause),  e  la  faringite  flemmonosa  (Kieselj. 

Umcesso  delhtì  stomaco  consiste  in  un  accumulo  circoscritto  di  i)us 
nella  sottomucosa.  Il  focolaio  purulento  può  essere  grosso  perflno 
più  di  un  pugno.  Talvolti^  gli  ascessi  sono  parecchi.  L'ascesso  può 
perforarsi  nello  st-omaco,  nel  sacco  peritoneale  o  negli  organi  vicini. 

II.  Eziologia.  —  La  gastrite  flemmonosa  si  osserva  più  di  frequente 
negli  uomini  che  nelle  donne  (di  47  casi  da  me  raccolti  40  si  rife- 
riscono ad  uomini  r^:  8o  per  cento,  eia  donne  --  15  per  centoj. 
D'ordinario  si  sviluppa  nell'età  media;  nei  casi  noti  i  limiti  estremi 
furono  17  e  76  anni  (caso  di  Auvray  . 

Furono  riferiti  fi^a  le  cause  i  rattreddamenti,  i  traumi,  gli  errori 
dietetici;  però  sembra  che  sia  necessario  il  concorso  di  una  certa 
predisposizione.  Sembra  anzi  che  vi  predisponga  in  modo  parti- 
colare Tabuso  degli  alcoolici. 

Assai  sovente  la  gastrite  purulenta  è  la  conseguenza  dell'inge- 
stione di  veleni  caustici. 

La  gastrite  flemmonosa  si  sviluppa  talora  nel  decorso  di  malattie 
infettive,  e  specialmente  del  tifo  addominale,  del  vainolo,  della 
piemia,  della  febbre  puerperale,  della  peritonite,  della  faringite 
flerauvonosa  (Kiesol). 

(tLAESEb  e  Mintz  ne  descrissero  ciascuno  un'osservazione  nel 
cancro  dello  stomaco, 

III.  Sintomi.  —  Se  si  tratta  di  traumi,  di  rattreddamento  o  di  er- 
rori dietetici,  la  malattia  incomincia  repentinamente,  od  alcuni 
giorni  dopo  che  comparvero  l'inai)petenza,  il  vomito,  il  senso  di 
pressione  alla  regione  dello  stomaco.  Allorché  trattasi  di  una  ga- 
strite flemmonosa  nel  decorso  di  malattie  infettive,  i  sintomi  pos- 
sono mancare  totalmente,  o  non  venir  rilevati  per  la  gravezza  della 
malattia  fondamentale. 
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I  pazienti  si  lagnano  per  lo  più  di  dolore  nella  regione  dello  stth- 
niiico,  il  quale  dolore  invade  anche  Pipocondrio  destro  od  il  si- 
nistro. Fatto  strano,  la  pressione,  lo  stare  in  piedi  non  danno  quasi 
mai  un  aumento  del  dolore. 

(juasi  sempre  si  ha  vomito  od  eruttazione. 

Le  sostanze  vomitate  sono  costituite  dal  contenuto  dello  stomacio, 
ovvero  sono  di  natura  biliosa  o  d'aspetto  brunastro;  il  vomito  di  pus 
è  raro.  In  questi  ultimi  tempi  Deininger,  Glax,  Kirchmann  e 
Bkckler  hanno  descritte  osservazioni  di  vomito  purulento. 

L'esame  dello  stomaco  in  molti  casi  non  fa  rilevare  nulla:  in 
altri  si  può  constatare  una  tumefazione,  data  da  un  ascesso  circo- 
scritto, e  constatarne  l'impicciolimento  in  seguito  al  vomito  pu- 
rulento. 

In  altri  ca>si  vi  è  meteorismo,  l'addome  intiero  si  fa  sensibile, 
compaiono  aree  abnormi  di  ottusità  sulle  pareti  addominali;  in- 
somma, si  determinano  i  sintomi  della  peritonite,  che  spesso  riesce 
a  mascherare  completamente  l'affezione  fondamentale. 

Lewin  poi  descrisse  un'osservazione,  nella  quale  ai  fenomeni  di 
peritonite  si  associarono  Pitterò  e  la  comparsa  di  petecchie  sulla 
pelle  (sepsi). 

Per  lo  più  vi  è  inappetenza^  mentre  la  neie  è  molto  aumentata  e 
quasi  inestinguibile. 

L'alvo  talora  è  stitico,  tal'altra  diarroico,  altra  volta  sanguigno; 
nell'osservazione  sopracitata  di  Malmsten  e  Key,  era  dissenterico. 
Inoltre  in  questo  caso  l'urina   era   sanguinolenta   e   conteneva   de 
cilindri  renali,  mentre  di  solito  negli  altri  casi  è  scarsa  e  satura. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  lo  stato  generale  è  grave,  8i  ha  una 
febbre  che  può  toccare  persino  i  41°  C,  compare  il  delirio  e  si  ha 
il  cosidetto  stato  tifoso.  È  molto  facile  quindi  uno  scambio  col  tifo 
addominale  o  colla  meningite. 

II  decorso  della  malattia  per  lo  più  è  acuto.  D'ordinario  la  nìorte 
ac<.'ade  durante  la  seconda  settimana,  ma  non  di  rado  già  dopo 
pochi  giorni  o  poche  ore.  In  casi  rari  la  malattia  si  potrasse  per 
parecchie  settimane  ed  anche  per  parecchi  mesi. 

Talvolta  la  morte  sopravviene  inaspettatamente,  senza  che  abbia 
preceduto  alcun  disturbo  speciale.  Ooitì  Asverus  riferisce  di  un 
caso,  nel  quale  la  morte  soi)ravvenuta  repentinamente  fece  sospet- 
tare un  avvelenamento. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  questa  malattia  è  difficile,  e  si 
può  dire  anzi,  che  è  possibile  solo  quando  si  abbia  avuto  il  vo- 
mito di  pus.  In  tal  caso  poi  bisogna  assicurarsi  che  il  pus  non 
sia  giunto  nello  stomaco  né  dalla  pleura,  né  dal  pericardio,  uè 
dal  fegato,  né  dalla  milza,  ne  dai  reni,  né  dal  peritoneo,  né  dalla 
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colonna  vertebrale.  Sarà  bene  di  esaminare  anche  al  microscopio 
le  sostanze  vomitate,  poiché  se  la  perforazione  deirascesso  è  imbu- 
tiforme, ed  il  pus  arriva  nella  cavità  dello  stomaco  a  gocce,  può 
darsi  il  caso  che  il  pus  non  si  riconosca  macroscopicamente  nelle 
sostanze  vomitate,  mentre  al  contrario  verrà  trovato  facilmente  col 
microscopio.  Naturalmente  non  bisogna  fermarsi  al  reperto  di  pochi 
corpuscoli  di  pus.  v.  Leube  trovò  il  vomito  purulento  anche  in  un 
caso  di  semplice  catarro  gastrico  acuto. 

Possono  aver  luogo  degli  scambi  col  tifo  addominale,  colla  me- 
ningite, colla  peritonite;  per  non  •i)arlare  dei  casi  nei  quali  la  ma- 
lattia rimane  del  tutto  latente. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  per  lo  più  è  sfavorevole  ;  Dittkich 
e  Brand  però  dimostrarono  la  possibilità  della  guarigione,  avendo 
trovato  in  un  caso  parte  della  sottomucosa  sostituita  da  un  tessuto 
cicatriziale  raggrinzato,  che  aveva  prodotto  un  restringimento  del 
piloro.  Quanto  all'ascesso  dello  stomaco,  sono  stati  descritti  dei 
casi  di  guarigione  in  seguito  a  vomito  di  ims  da  Deininger,  Glax, 

KiRCHMANN,    HECKLEK. 

VI.  Terapia  —  La  terapia  è  sintomatica.  Contro  il  vomito  ed  il 
dolore  di  stomaco  si  ricorra  alle  iniezioni  sottocutanee  di  morfina 
(l>,01  prò  dosi),  si  applichi  la  vescica  di  ghiaccio,  si  amministrino 
pezzetti  di  ghiaccio  internamente.  Per  l'alimentazione  si  ricorre  ai 
clisteri  (vedi  voi.  II,  pag.  63).  Contro  la  febbre  si  adoperi  la  fenji- 
cetina  (1  gr.),  l'antifebbrina  (0,5;  ogni  ora  una  polvere  fino  alla 
defervescenza)  oppure  l'antipirina  (5  gr.  in  50  gr.  d'acqua  tiepida, 
per  clistere).  Fra  gli  eccitanti  da  impiegarsi  in  ca«o  di  collasso,  il 
migliore  è  la  canfora: 

Pr.  Olio  canforato lO^O 

D,  H,  una  siringa  per  via  ipodertnica 
tre^quattro  volte  al  giorno. 
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5.  Gastrite  tossica.  Gastrìtis  toxica 

(Oastritis  venenata). 

,« 

I.  Eziologia.  —  Sotto  il  nome  di  gastrite  tossica  si  comprendono 
tutte  quelle  alterazioni  della  parete  dello  stomaco,  che  sono  pro- 
dotte dall'ingestione  intenzionale  od  accidentale  di  veleni.  Nella 
maggioranza  dei  casi  si  tratta  di  acidi  (specialmente  delPacido  sol- 
forico, dai  profani  chiamato  olio  dì  vetriolo^  più  di  rado  dell'acido 
cloridrico,  dell'acido  nitrico,  dell'acido  ossalico,  volgarmente  chia- 
mato zucchero  acido) j  o  di  alcali  (specialmente  di  potassa  caustica  . 
Ma  bisogna  tener  conto  di  tutte  le  sostanze  caustiche  in  genere  e 
di  certi  veleni  vegetali.  Così  anche  il  rame,  l'argento  il  sublimati», 
il  fosforo,  l'arsenico,  l'antimonio,  l'ammoniaca  possono  produrre 
gravissime  alterazioni  della  parete  dello  stomaco. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  non  sono 
le  medesime  in  tutti  i  casi.  Anzitutto  esse  variano  a  seconda  della 
quantità  e  della  concentrazione  del  veleno. 

Le  più  estese  distruzioni  si  trovano  quando  trattasi  di  suicidi, 
mentre  nella  ingestione  accidentale  ed  incauta  di  veleni  le  lesioni 
dello  stomaco  d'ordinario  sono  leggere^, perchè  l'errore  viene  subite» 
riconosciuto,  e  l'ingesto  viene  subito  cacciato  fuori  col  vomito; 
le  alterazioni  allora  sogliono  essere  limitate  alla  bocca  ed  all'e- 
sofago. 

Anche  la  natura  del  veleno  influisce  sulla  qualità  delle  altera- 
zioni dello  stomaco  ;  però  una  tale  iniiuenza  è  riconoscibile  soltanto 
quando  l'azione  del  veleno  non  ha  raggiunto  il  màssimo  grado. 
Così  le  escare  della  mucosa  nell'avvelenamento  per  acido  solfo- 
rico presentano  un  colorito  grigio-nerastro,  mentre  nell'avvelena- 
mento per  acido  nitrico  appaiono  giidlicce  (xantoproteina),  e  nel- 
l'avvelenamento per  alcali,  brunastre^^.iNeirawelenamento  per  rame 
le  escare  hanno  un  colorito  azzurro  o  verde,  che  coU'aggiunta 
dell'ammoniaca  si  trasforma  in  bleu  oscuro.  Le  escare  colorate 
fortemente  in  nero  si  trovano  nell'avvelenamento  per  sali  d'ar- 
gento. 

Se  trattasi  di  avvelenamento. per  fosforo,  la  mucosa  dello  sto- 
maco assume  non  di  rado  un  aspetto  lattiginoso  opaco  o  gial- 
lastro :  e  ViROHOW  insegnò  pel  primo  che  le  glandole  della  mucosa 
cadono  in  uno  stato  di  degenerazione  grassa  avanzata  (cosidetta 
GaMritis  parenchimatosa  s,  Glaìiéularis  s.  GaMroadenitis). 


142  GASTRITE   TOSSICA 


Nell'intossicazione  per  acido  ossalico  le  pareti  gastriche  si  tras- 
formano  in  mia  sostanza  simile  alla  j^elatina  e  trasparente. 

In  tutti  questi  <;asi  le  alterazioni  dello  stomaco  sogliono  essere 
molto  più  pronunziate  in  quei  punti,  nei  quali  il  veleno  venne  in 
più  lungo  ed  intimo  contatto.  Questi  punti  sono  specialmente  il 
fondo  e  la  parete  posteriore  dello  stomaco.  Nei  gradi  più  lievi 
di  avvelenamento  si  vedono  talvolta  lungo  la  parete  posteriore 
dello  stomaco  delle  strisele,  che  vanno  sino  al  fondo  dell'organo, 
nel  quale  acquistano  un'estensione  maggiore. 

A  seconda  dell'intensità  dell'azione  del  veleno,  si  ha  a  che  fare 
con  causticazioni  superlìciali  :  raggrinzamento  e  distacco  del  rivesti- 
mento epitalìale  — ,  ovvero  con  un  catarro  semplice  od  emorrngico 
della  mucosa;  —  più  di  rado  con  una  infiammazione  cru])Osa  fi)er 
l'azione  dell'ammoniaca)  — ,  ovvero  colla  formazione  di  jmstole  (per 
l'azione  del  tartaro  stibiato)  — ,  ovvero  infine  colla  formazione  di 
escare:  le  altre  membrane  dello  stonmco,  o  ai)i)aiono  semplice- 
mente rigonfiate  da  siero,  ovvero  sono  tratte  anch'esse  a  prendere 
gran  parte  al  processo.  Nei  casi  più  gravi,  lo  stomaco  e*  ridotto  ad 
una  massa  nera,  come  carbonizzata  e  fraciffe,  la  quale  al  i)iù  lieve 
toccamento  si  lacera,  ovvero  si  è  rotta  già  spontaneamente,  avendo 
svuotato  nella  cavità  addominale  un  contenuto  d'un  brutto  colore 
brunastro,  o  emorragico.  I  vasi  della  parete  dello  stomaco  conten- 
gono del  sangue  più  o  meno  ispessito  o  coagulato,  s<'uro  e  picee». 

In  molti  casi  le  nlterazioni  non  sono  limitate  allo  stomju;o.  ma 
si  diffondono  in  grado  più  o  meno  forte  alla  nnicosa  intestinale. 

Allorquando  le  alterazioni  nello  stomaco  si  limitano,  o  quasi,  alla 
mucosa,  la  guarigione  è  possibile.  Le  escare  vengono  staccate  in 
seguito  alla  formazione  di  un  po'  di  pus,  e  al  loro  ])osto  si  forma 
del  connettivo  cicatriziale.  Talvolta  col  vomito  vengoiu)  emessi 
dei  grossi  jà^ammenti  di  mucosa.  C'osi  Laboulbì^.ne  descrive  una 
osservazione  di  avvelenamento  per  acido  solforico,  nella  quale,  al 
quindicesimo  giorno  dall'accidente,  venne  fuori  un  pezzo  di  mucosa 
lungo  20  cm.  e  largo  12. 

Non  di  ratio  la  cicatrizzazione  porta  con  sé  nuovi  pericoli,  ])oichè, 
raggrinzandosi  il  connettivo  neoformato,  ne  può  risultare  un  re- 
stringimento di  tutto  lo  stomaco  e  dei  suoi  ostii.  Vi  sono  delle  os- 
servazioni, secondo  le  quali  lo  stomaco  si  sarebbe  raggrinzato  tino 
ad  assumere  il  volume  di  lui  uovo  di  pollo.  In  simili  casi  l'esito 
finale  è  la  morte  per  inanizione. 

Ija  morte  può  avvenire  anche  per  altre  cause.  Infatti,  se  la  mu- 
cosa è  distrutta  in  modo  esteso,  e  più  tardi  in  luogo  dello  strato 
glandolare  si  forma  un  tessuto  cicatriziale  semplice,  possono  com- 
parire i  fenomeni  del  catarro  atrofizzante  della  mucosa  gastrica 
(voi.  II,  pag.  129),  che  conducono  lent«.mente  alla  morte. 
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ni.  Sintomi.  —  I  sintomi  della  j^astrite  tossica  consistono  special- 
mente in  dolori  urenti  e  laceranti  nella  regione  dello  8toma<^o,  Gli 
ammalati  sono  continuamente  irrequieti  ed  angustiati.  Il  menomo 
toccamento  della  regione  gastrica  aumenta  il  dolore.  D'ordinario  i 
dolori,  dovuti  alla  concomitante  intìammazioue  dell'esofago,  non  si 
limitano  alla  regione  dello^stomaco,  ma  si  estendono  lungo  la  co- 
lonna vertebrale.  Possono  aversi  anche  dei  dolori  nella  bocca  e  nel 
faringe. 

Compaiono  il  singulto  ed  il  vomito  ostinati.  Le  masse  vomitate 
sono  costituite  per  lo  più  da  sangue.  Quasi  sempre  vi  è  una  sete 
inestinguibile. 

LUilro  per  lo  più  è  diarroico  e  le  feci  commiste  a  sangue. 

Se  sopraggiunge  la  peritoniU  Mcmplice  o  da  perforazione,  il  ventre 
si  rigonfia  e  diventa  dappertutto  dolente  alla  pressione,  e  com- 
paiono aree  anormali  di  ottusità;  nella  peritonite  da  perforazione 
poi  l'ottusità  epatica  scompare,  perchè  l'aria,  uscendo  dallo  sto- 
maco, si  frappone  tra  il  fegato  e  la  parete  toracica. 

D'ordinario  vi  sono  disturbi  gravissimi  dello  stato  generale.  Il 
sensorio  è  depresso.  I  pazienti  non  fanno  che  gemere.  Il  polso  è 
piccolo  e  frequentissimo.  La  cute  è  fredda  e  ricoperta  di  un  su- 
dore vischioso.  V.  Bambergek  in  due  casi  vide  avvenire  la  morte 
coi  sintomi  dello  shok,  mentre  all'autopsia  non  si  poterono  dimo- 
strare nello  stomaco  alterazioni  notevoli. 

La  morte  ha  luogo  talora  in  capo  a  poche  ore.  In  altri  casi,  pur 
avendo  avuto  luogo  la  cicatrizzazione,  la*  guarigione  è  solo  transi- 
toria, e  gli  infermi  muoiono  i>iù  tardi  di  fame.  Bisogna  anche  esser 
preparati  a  veder  comparire  delle  gastrorragie  profuse  od  anche  mor- 
tali, provocate  dal  distacco  delle  escare. 


IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  non  è  difficile.  Che  si  tratti  di  un 
avvelenamento,  si  rileva  dall'inizio  della  malattia,  che  per  lo  più  è 
affatto  repentino.  L'anamnesi  ed  eventualmente  i  residui  mettono 
in  chiaro  la  natura  del  veleno.  Se  si  è  in  dubbio  di  avere  a  che 
fare  con  avvelenamento  per  alcali  piuttosto  che  per  acidi,  si  toc- 
cherà colle  carte  reagenti  la  mucosa  boccale  :  se  l'avvelenamento  è 
per  acidi,  la  carta  azzurra  si  fa  rosea;  se  per  alcali  la  carta  rosea 
si  fa  azzurra. 

■a 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sotto  tutti  i  riguardi  grave.  Non  si 
concepiscano  speranze  troppo  presto,  perchè  bisogna  pensare  alla 
possibilità  delle  emorragie,  o  a  quella  che  il  tessuto  cicatriziale  più 
tardi  si  raggrinzi  eccessivamente. 


144  TLCKHA    1U»T<)NI>A    I>KLL(>   STOMACO 


VI.  Terapia.  —  Nei  casi  roceuti  di  avveleuameuto  i>er  iicidi,  si  dia 
«libito  un  alcalino,  per  neutralizzare  il  veleno.  Per  lo  più  si  im- 
])ie^a  la  magnesia  usta. 

Pr.  Magnesia  usta 10,0 

I>.  «•  pome  metà  in  un  bicchiere  €li 
latte  ghiacciato:  un  i^&achiaio  ogni 
dieci  minuti:  si  agiti  bene  prima  tli 
usarne. 

Nei  casi  urgenti  si  adoperi  anche  della  creta  sbriciolata,  oppure 
la  calce  raschiata  da  un  muro,  e  bene  polverizzata.  Nc\V avvelena- 
mento per  alcali,  per  neutralizzare  il  veleno  sono  invece  necessarii 
gli  acidi;  il  migliore  di  tutti  è  l'aceto  allungato. 

Negli  avvelenamenti  d'altra  specie  si  tenti  anzitutto,  coir  uso  della 
«onda  esofagea,  di  lavare  lo  stomaco  e  d'asportare  quanto  vi  resta 
del  veleno.  Si  amministrino  in  seguito  gli  antidoti  in  uso. 

Contro  la  gastrite  come  t«le  si  prescriva  l'ingestione  di  2)ezzeitivi 
di  ghiaccio  soli  o  col  latte,  l'applicazione  della  vescica  di  ghiaccio 
sulla  regione  dello  stomaco,  e,  quando  vi  sia  forte  dolore,  si  fac- 
ciano le  iniezioni  sottocutanee  di  morfina» 


€.  Ulcera  rotonda  deflo  stomaco.  Ulcus  ventrìculi  rotundum 

{Ulcus  ventricidi  simplex  s,  chronicum  s,  perforans 
s,  pepticum  s.  corrosivum). 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Fra  tutte  le  forme  di  ulcera  dello 
«tomaco  (gastrohelkosis),  la  più  importante  è  l'ulcera  rotonda.  Al- 
l'autopsia è  un  reperto  molto  frequente,  sia  essa  recente  o  cica- 
trizzata: da  diverse  statistiche,  alcune  delle  quali  molto  estese,  si 
rileva  che  la  si  trova  nel  5  per  cento  dei  cadaveri. 

Ceite  abitudini  dietetiche,  che  possono  etuser  comuni  u  tutta  una  ]>opola- 
zione,  posHono  provocare  la  conipai-sa  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco.  Nod 
falli  dunque  meraviglia  gè  in  taluni  paesi  la  cifra  di  frequenza  supera  i 
limiti  Bopi-aindicati.  Così  nella  Turingia  gli  ammalati  per  ulcera  dello  sUì- 
niaco  sono  numerosissimi,  (secondo  Mììllek  e  Starcke  la  si  riscontrerebbe 
nel  10  per  cento  circa  delle  autoosie).  Grììnfeld  racconta  d'avere  riscon- 
trato, nella  sua  pratica  di  medico  m  un  ospedale  dì  Kopenhagen,  su  450  ue- 
croscopie  92  volte  (20  per  cento)  IHilcera  rotonda  dello  stomaco.  A  Berlino 
invece  l'ulcera  rotonda  dello  stomaco  è  relativamente  rara.  Berthold  dice 
che  dagli  anni  1868  al  1872  vennero  trovati  in  tutte  le  necroscopie  262  re- 
perti, ciò  che  equivale  al  2.7  per  cento.  A  Monaco  tale  cifra  sarebbe  ancora 
minore.   Nolte  su  3500  necroscopie    (1876-1888)   osservò   Tulcera   rotonda 
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dello  Stomaco  solo  43  volte^  cioè  nel  1.2  per  cento.  A  Zurigo  Stoll  ha 
troTato  in  3476  autopsie  75  Tolte  l'ulcera  dello  stomaco,  cioè  nel  2.19  per 
cento. 

Oltre  che  nello  stomaco,  Vulcus  rotundum  seu  pepiicum  viene  trovato  ta- 
lora nel  duodeno  e  nell'esofago,  contemporaneamente  o  no  ad  un'ulcera 
rotonda  dello  stomaco. 

Riguardo  alla  sede^  l'ordine  di  frequenza  è  il  seguente:  la  parete 
posteriore  dello  stomaco,  la  pìccola  curvatura,  le  vicinanze  del  pi- 
loro. Nella  regione  del  cardias  l'ulcera  rotonda  è  rara. 

Bkinton  in  206  casi  trovò  la  seguente  scala  di  frequenza: 

Parete  |K)steriore  dello  stomaco     .  87  ^-  42.0  per  cento 

Piccola  curvatura 55  =r  26.8  » 

Piloro ;J2— 15.6 

Parete  posteriore  ed  anteriore  .     .  13  =   6.3  » 

Parete  anteriore 10  =:   4.9  > 

Grande  curvatura 5rr-2.4  > 

Cardias 4=   2.0  » 


'i\)tule     .  206 

La  grandezza  delV  ulcera  varia.  Qualche  volta  essa  raggiunge  solo 
il  diametro  di  un  centimetro  e  mezzo  ;  tal'altra  arriva  alla  grandezza 
del  palmo  di  una  mano  ed  anche  più. 

Cruveilhikr,  che  ci  fornì  le  prime  nozioni  esatte  intorno  all'ulcera  ro- 
tonda dello  stomaco,  che  veniva  prima  di  lui  confusa  col  cancro,  de- 
scrisse un'osservazione  nella  quale  un'ulcera  s'era  diffusa  dal  piloro  lungo  la 
piccola  curvatura  fino  al  cardias. 

L'ulcera  per  lo  più  è  unica.  Più  di  rado  si  trovano  piirecchie  ul- 
cere l'una  vicino  all'altra:  esistono  osservazioni,  nelle  quali  si  tro- 
varono perfino  otto  ulceri  (Wollmann).  D'ordinario  esse  si  trovano 
allora  in  stadii  di  sviluppo  diversi,  e  si  riscontrano  delle  cicatrici 
in  vicinanza  di  perdite  di  sostanza  recenti. 

Ij  ulcera  rotonda  dello  ntoma^o  deve  il  sno  nome  alla  9ua  forma 
car alter intieo;,  poiché  d'ordinario  la  perdita  di  sostanza  ha  assunto 
la  forma  rotonda  o  d'ovale  allungato.  Queste  forme  sono  in  special 
modo  costanti,  allorché  trattasi  di  piccole  ulcerazioni.  Nelle  perdite 
di  sostanza  estese  la  forma  diventa  irregolare  e  sinuosa,  o  perchè 
Tulcera  si  estende  nelle  varie  direzioni  con  diversa  rapidità,  o  perchè 
è  risultata  dalla  confluenza  di  ulcere  vicine  le  une  alle  altre. 

Fino  da  remoti  tempi  si  è  rilevato  il  fatto,  che  il  margine  delle 
ulceri  recenti  è  a  taglio  netto.  I^  ulceri  fanno  l'impressione  ohe 
la  mucosa  dello  stomaco  sia  statft  asportata  con  un  colpo  netto 
di  coltello,  ovvero,  per  adoperare  il  bello  e  celebre  paragone  di 
ROKITANSKY,  come  se  essa  fosse  stata  tolta  via  con  un  punteruolo. 
Da  principio  la  perdita  di  sostanza  interessa  solo  la  mucosa,  ma  si 
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dittoude  più  tardi  alla  muscolare  ed  in  ultimo  alla  sierosa,  tanto  da 
far  comparire  il  pericolo  di  una  perforazione  dello  stomaco.  L'ulcera 
è  sempre  imbutiforme,  poiché  la  lesione  procede  dalla  mucosa  verso 
la  sierosa.  Però  la  direzione  dell'asse  dell'imbuto  è  inclinata  rispetto 
al  piano  della  parete,  cosicché  il  centro  dell'ulcera  nella  mucosii 
non  è  sulla  stessa  perpendicolare  che  il  centro  dell'ulcera  nelhi 
sierosa. 

Allorché  l'ulcera  ha  sede  nella  metà  superiore  dello  stomaco, 
l'apice  dell'imbuto  é  rivolto  in  alto;  allorché  invece  l'ulcera  ha 
sede  nella  metà  inferiore  esso  é  rivolto  in  basso;  e  ciò  sta  in  con- 
sonanza col  modo  di  ramificazione  dei  vasi  della  parete  dello  sto- 
maco. È  raro  che  i  margini  dell'ulcera  siano  rigonfiati  ed  inspessiti, 
ed  anche  all'esame  microscopico  risulta  che  manca  completamente 
una  zona  infiammatoria.  I  margini  dell'ulcera  scendono  verso  il 
fondo  dì  essa  a  mo'  di  cratere,  e  nelle  ulceri  che  hanno  sede 
presso  il  cardias  vi  scendono  più  rapidamente  che  nelle  ulceri  si- 
tuate presso  il  piloro. 

Il  fondo  dell'ulcera  in  molti  casi  è  nettissimo  ;  nei  casi  nei  quali 
l'ulcera  é  giunta  solo  fino  alla  muscolaie,  le  fibre  muscolari  talvolta 
si  distinguono  cosi  bene,  come  in  una  preparazione  anatomica. 
In  altri  casi  il  fondo  presenta  un  rivestimento  brunastro  ed  emor- 
ragico. 

In  molti  casi,  la  perforazione  della  parete  dello  stomaco  viene 
risparmiata  da  una  peritonite  adesiva,  che  si  sviluppa  alla  superficie 
esterna  della  sierosa  in  corrispondenza  del  punto  dove  minaccia  la 
perforazione,  e  che  salda  lo  stomaco  cogli  organi  vicini. 

Le  aderenze  si  formano  quasi  sempre  col  pancreas,  colle  vicine 
glandole  linfatiche,  col  lobo  sinistro  del  fegato,  coll'omento,  più  di 
rado  colla  milza,  col  colon,  col  tenue,  col  diaframma  o  colla  parete 
anteriore  dell'addome.  Qualche  volta  succede  anche,  che  nel  punto 
in  cui  minaccia  la  perforazione  si  sviluppa  una  i)eritonite  saccata, 
e  la  perforazione  accade  poi  nello  spazio  saccato  del  peritoneo.  Non 
vogliamo  qui  dimenticare  di  aggiungere  che  l'ulcera  rotonda  con- 
duce talvolta  alla  formazione  del  piopneumotorace  subfrenico  icfi. 
voi.  I,  pag.  710). 

Allorquando,  in  seguito  alla  formazione  di  aderenze,  il  fondo  del- 
l'ulcera viene  ad  essere  formato  dal  pancreas,  dal  fegato  o  dalla  milzii, 
accade  d'ordinario  che  la  mucosa  dello  stomacosi  ripiega  sulla  mu- 
scolare, e  forma  direttamente  la  strada  di  passaggio  dalla  cavit;* 
dello  stomaco  al  fondo  dell'ulcera.  Ma,  con  tutto  questo,  talvolta  il 
processo  distruttivo  dell'ulcera  non  si  arresta,  e  gli  organiche  hanno 
fatto  aderenza  ne  vengono  pure  invasi.  Si  formano  così  talora  delle 
distruzioni  enormi,  e  nei  detti  organi  compaiono  delle  profonde 
cavità  piene    di   pus  o  di  icore.  E  può  accadere  da  ultimo,  che  lo 
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stomaco  si  metta  in  conuinicazione  con  altre  cavità  od  altri  orjrani  ; 
si  formano  delle  fìstole  gastriche  interne,  le  quali  sboccano  nel 
duodeno,  nel  colon,  nella  cavità  pleurica,  nel  pericardio  (Gutt- 
MANN^,  nel  ventricolo  sinistro  (Oser-Brenner,  Fremy,  Bruen- 
NiCHE),  ovvero,  attraverso  i  polmoni,  nelle  vie  aeree.  Rindfleisch 
ha  descritto  un'osservazione,  nella  quale  la  comunicazione  si  era 
fatta  colla  vescichetta  biliare,  donde  la  penetrazione  di  calcoli  bi- 
liari nello  stomaco.  Se  le  aderenze  si  sono  formate  colla  parete  an- 
teriore dell'addome,  ed  il  prqcesso  distruttivo  ha  attaccato  i  muscoli 
addominali,  appare  infine  una  fistola  gastrica  esterna,  preceduta 
talora  da  un  enfisema  cutaneo.  Tali  fistole  hanno  talvolta  un  tra- 
gitto assai  lungo. 

Cosi  a  me  accadde  di  prestare  le  mie  cure  ad  un  iiiaestio  di  scuola,  nel 
quale  l'ulcei-a  aveva  perforato  la  parete  addominale  a  quattro  dita  trasverse 
al  disotto  deiroiiibelico,  e  a  sinistra  della  linea  alba.  Dall'apertura  usci- 
vano delle  bacche  di  mirtillo  rosso,  che  l'ammalato  aveva  mangiato  poco 
prima.  A  me  non  fu  possibile  dimostrare  una  dilatazione  dello  stomaco,  ed 
all'autopsia  si  trovò  infatti  che  la  grande  curvatura  dello  stomaco  era  si- 
tuata parecchie  dita  trasverse  al  disopra  dell'ombellico.  Ma  la  fistola  decor- 
rexH  attravei-so  le  pareti  addominali. 

Come  si  rileva  da  ciò  che  abbiamo  detto,  la  perforazione  dello 
stomaco  nella  cavità  peritoneale  si  deve  sopratutto  a  due  fatti: 
da  una  parte  alla  rapidità  colla  quale  l'ulcera  si  approfondisce, 
dall'altra  parte  alla  maggiore  o  minore  opportunità  della  formazione 
ili  aderenze.  Così  si  spiega  come  siano  specialmente  le  ulceri  della 
parete  anteriore  dello  stomaco  quelle  che  conduconc»  alla  perfora- 
zione: la  grande  spostabilità  della  parete  dello  stomaco  rispetto 
alla  parete  anteriore  dell'addome,  è  tutt'altro  che  favorevole  alla 
formazione  delle  aderenze. 

Su  7.5  casi  di  ulceri  della  i)arete  anteriore  dello  stomaco  raccolti  da 
Brintox,  hi  perforazione  nel  peritoneo  accadde  64  volte  (85.3  per  cento). 
Anche  le  ulceri  del  cardias  sono  pericolose  :  in  30  casi  di  tali  ulceri  la  per- 
forazione si  ebbe  12  volte  (40  per  cento). 

Tanto  le  ulceri  della  parete  interna  dello  stomaco,  quanto  quelle 
diffuse  agli  organi  vicini  costituiscono  un  grave  pericolo  per  la 
possibilità  delle  emorragie.  Nella  maggior  parte  dei  casi  viene  erosa  e 
si  rompe  l'arteria  lienale,  la  quale  decorre  lungo  la  parete  poste- 
riore dello  stomaco,  dove  l'ulcera  ha  la  sede  più  frequente.  Ma  può 
venire  erosa  qualunque  altra  arteria  che  stia  in  rapporto  collo  stomaco 
o  cogli  organi  vicini. 

Talvolta  l'arteria  che  dà  luogo  all'emorragia  trovasi  in  uno  stato  di  dila- 
taxioDe  aneurismatica  (Powell).  Andral  vide  formarsi  una  emon*agia  moi- 
tale  dalle  vene  della  mucosa  dello  stomaco,  dilatate  a  mo'  di  varici  in  vi- 
cinanza  della   superficie    dell'ulcera.  Per  la   ricerca  sul  cadavere  del  vaso 
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che  dà  remorragìa,  si  mette  in  comunicazione  il  tronco  principale  con  una 
siringa  piena  d'acqua,  si  spreme  Tacqua,  e  si  osserva  dove  essa  si  svuota 
nel  K>ndo  dell'ulcera. 

La  ekatrizzazione  (ielle  ulceri  dello  stomaco  non  è  un  fatto  raro. 
8e  la  perdita  di  sostanza  interessa  la  sola  macosa,  ed  è  di  lieve 
estensione,  la  cicatrizzazione  può  farsi  così  bene,  da  passare  inos- 
servata all'autopsia.  Xelle  ulcerazioni  più  grandi  e  più  profonde  la 
mucosa  posta  all'ingiro  viene  tratta  a  partecipare  al  processo  di 
cicatrizzazione,  e  viene  stirata  in  forma  di  raggi.  Talvolta  si  for- 
mano delle  callosità  connetti  vali  molto  grosse,  le  qnali,  retraendosi, 
fanno  prendere  allo  stomaco  delle  forme  strane.  Così  se  l'ulcera 
aveva  sede  sulla  parete  posteriore  dello  stomaco,  seguendo  il  modo 
di  ramificazione  dei  vasi  di  quest'organo,  si  sarà  allargata  sulla 
parete  a  forma  ili  cintura;  se  più  tardi  accadono  la  cicatrizza- 
zione e  la  retrazione,  si  lormano  degli  strozzamenti,  che  suddivi- 
dono l'organo  in  cavità  anormali,  che  gli  fanno  assumere  delle  foniie 
nuove,  dette  a  clepsidra,  che  si  hanno  specialmente  quando  il  pro- 
cesso di  retrazione  interessa  prevalentemente  la  curvatura  dello 
stomaco. 

Vennero  riferiti  dei  casi,  nei  quali  solo  la  sezione  anteriore 
allo  strozzamento  veniva  adoperata  per  l'ingestione  dei  cibi,  e 
stava  in  connessione  col  duodeno  o  col  colon  per  mezzo  di  una 
fistola. 

Come  gi'A  dicemmo,  l'ulcera  dello  stomaco  conduce  frequentemente 
alla  formazione  di  numerose  aderenze  comiettirali.  In  certi  casi  tutti 
gli  organi  vicini  allo  stomaco  erano  riuniti  fra  loro  in  un  sol  tascio 
da  cordoni  connettivali.  Le  aderenze  possono  essere  per  sé  stesse 
causa  di  morte:  così  io  ricordo  un  caso,  nel  quale  delle  aderenze  fra 
la  parete  posteriore  dello  stomaco  e  la  vescica  biliare  si  lacerarono, 
e  produssero  un'emorragia  mortale. 

n.  Eziologia.  —  Xel  cajiitolo  precedente  richiamammo  già  l'atten- 
zione sulla  frequenza  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco.  Gli  elementi 
eziologici  di  tale  frequenza  sono  l'età,  il  sesso,  la  costituzione  ed  il 
modo  di  vivere. 

Relativamente  all'età  risulta,  che  l'ulcera  rotonda  dello  stomaco 
è  una  malattia  rarissima  prima  del  14. ''  anno,  ed  eccezionale  nei 
primi  lo  anni  di  vita;  è  invece  frequente  tra  il  15/*  ed  il  30.*^  anno 
<li  vita. 

CoLGAN  ne  descrisse  un'osservazione  in  un  bambino  di  un  anno  e  mezzo, 
Donne  descrisse  un'altra  osservazione,  la  quale  riguardava  un  bambino  di 
tre  anni;  Reimer  un'altra,  in  un  bambino  di  tre  anni  e  mezzo;  Chvostek, 
in  uno  di  quattro  anni;  Malinowski  vide  perire,  in  seguito  ad  emorragiji 
p<*r  ulcera   rotonda   dello  stomaco,   una   ragazzina   di    otto    anni.   Bkintun 
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in  226  autopsie  troTÒ  due  Tolte  l'ulcera  rotonda  (0.8  per  cento)  nei  cada- 
veri di  fanciulli  da  uno  a  dieci  anni.  D'altra  parte  Vergblt  oBftervò  un  cado 
d'ulcera  rotonda  recente  in  una  donna  di  83  anni. 

La  maggior  parte  delle  statistiche  ci  vengono  dagli  anatonio-patologi  ;  il 
che  si  spiega  pel  fatto,  che  la  diagnosi  durante  la  vita  non  sempre  è  facile. 
Ma  poiché  in  molti  casi  trattasi  solo  di  reperti  anatomici  accidentali,  e 
molto  di  fì^quente  si  trovano  delle  ulcere  cicatrizzate  e  guarite,  la  cui 
prima  comparsa  può  venir  fatta  risalire  a  diecine  d'anni  precedenti,  ne  ri- 
sulta, che  le  statistiche  delle  autopsie  non  corrispondono  che  in  parte  ai 
fatti  clinici. 

Il  se»»o  femminino  vi  è  disposto 'più  che  il  inascoliuo.  Tje  statistiche 
sono  un  po'  discordi  nelle  cifre.  Brinton  ammette  il  rapporto  col 
sesso  maschile  come  =  2:1.  With  trovò  291  casi  fra  le  donne  e 
40  fra  gli  nomini  =  7.3 : 1. 

Ma  Starcke  trovò  invece,  nel  suo  cerchio  di  osservazione  (la  Tuiingia). 
che  ne  ammalano  in  maggior  numero  gli  uomini;  nella  clinica  di  Zurigo  il 
numero  degli  uomini  colpiti  è  eguale  a  quello  delle  donne;  negli  anni  1884-92 
furono  curati  90  casi:  55  in  uomini  e  85  in  donne,  e  siccome  il  numero 
totale  degli  ammalati  maschi  fu  di  7720,  e  quello  delle  femmine  di  4625, 
così  ne  risulta  una  percentuale  di  0.71  per  cento  per  gli  uomini  e  di  0.76 
l)er  cento  per  le  donne. 

Fra  le  malattie  costituzionali,  la  clorosi  è  quella  che  specialmente 
dispone  ad  ammalare  di  ulcera  dello  stomaco. 

Talvolta  hanno  una  certa  influenza  anche  le  malattie  infettive. 
Così  per  la  tisi  polmonare,  su  75  reperti  di  uleu^  ventricuUy  che  si 
ebbero  al  tavolo  anatomico  di  Zurigo,  13  (17.3  per  cento)  'erano 
accompagnati  da  alterazioni  tubercolari  dei  polmoni.  Steffen  in- 
siste sulla  frequente  coincidenza  dell^ilcera  rotonda  dello  stomaco 
colla  sifilide,  Rokitanski  sulla  coincidenza  pure  frequente  colla 
febbre  intermittente.  Anche  ultimamente  London  ha  descritto  una 
osservazione  d'ulcera  gastrica,  che  egli  riferisce  ad  embolie  pigmen- 
tali, consecutive  ad  una  lunga  febbre  intermittente. 

Nei  cadaveri  nei  quali  si  trova  l'ulcera  dello  stomaco,  si  os- 
servano spesso  delle  alterazioni  dell'ai)parato  circolatorio  (arterio- 
sclerosi). 

Fra  le  abitudini  che  predispongono  al  Fui  cera  rotonda  notiamo 
l'abuso  degli  alcoolici',  di  alimenti  indigesti  o  di  amilacei,  e  l'insuffi- 
ciente masticazione  dei  cibi. 

V.  Bambbuoer  ha  rilevato  la  frequente  comparsa  delle  ulceri  rotonde 
dello  stomaco  nelle  cuoche,  ciò  che  è  stato  constatato  anche  da  Huber 
nella  clinica  di  Pfeufer.  Deckkr  riuscì  a  produrre  rulcei*a  rotonda  dello 
stomaco  nei  cani,  nel  cui  stomaco  aveva  introdotto  della  pappa  molto  calda. 
Speck  richiamò  Fattenzione  sulla  straordinaria  frequenza  delFulcera  rotonda 
nella  Siberia  orientale,  ciò  che  egli  spiega  per  Fuso  quasi  esclusivo  che  si 
fa  in  quei  paesi  di  carni  grasse  di  pesce.  Circhi  la  frequenza  relativa  del- 
Tulcera  dello  stomaco  in  Turingia,  Gerhardt  ne  incolpa  l'abuso  della  birra 
leggera,  delle  torte  e  dei  gnocchi. 
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È  pfobabile  che  anche  certi  mestieri  esercitino  una  influenza 
sulla  comparsa  deirulcera  rotonda  dello  stomaco.  Bernutz  richiama 
l'attenzione  sulla  sua  frequenza  negli  operai  addetti  alla  fabbrica- 
zione della  porcellana  e  del  vetro,  e  ne  incolpa  la  deglutizione  delle 
piccole  particelle  aguzze  contenute  nel  pulviscolo  atmosferico  degli 
ambienti  di  queste  officine.  Durante  la  mia  pratica  a  Zurigo  mi  ha 
colpito  la  grande  frequenza  dell'ulcera  rotonda  negli  operai  dei 
laboratorii  in  metallo. 

Alle  cause  principali  già  nominate  se  ne  uniscono  altre,  acciden- 
tali, ma    pur  sempre   importanti.    Così    il   forte    vomito,  le  infiam- 
mazioni gravi  della  mucosa  gastrica,  le  ferite   della   medesima   da 
*k  cause  esterne,  per  caduta,  urto  o  percossa,  o  da  cause  interne,  per 

l'ingestione  di  veleni  o  di  corpi  estranei  aguzzi,  ecc.,  possono  pro- 
durre delle  emorragie  della  mucosa,  e  consecutivamente  delle  ulceri 
dello  stomaco. 


Io  perdetti  nella  mìa  cliuica  un  domatore  di  cavalli,  il  quale  si  ammalò 
coi  fenomeni  di  ulcera  rotonda  dello  stomaco  pochi  giorni  dopo  che,  duniute 
una  corsa  al  galoppo,  aveva  battuto  violentemente  coir  epigastrio  coutro  il 
pomo  della  sella.  Egli  morì  dopo  qualche  mese,  in  causa  di  una  stenosi  ci- 
catriziale del  piloro,  che  si  era  invano  tentato  di  scongiurare  mediante 
l'intervenio  chirurgico.  ^ 

Rassmusskn  racconta  che  talvolta,  analogamente  ed  anche  contempora- 
neamente ai  solchi  del  fegato,  si  trovano  nello  stomaco  dei  solchi  da  costri- 
zione, causati  dall'eccessivo  stiìngersi  nella  cintura.  Tali  solchi  possono 
essere  il  punto  di  partenza  di  ulceri  gastriche  traumatiche.  A  Zurigo,  in 
75  reperti  necroscopici  di  ulcera  gasti'ica,  il  fegato  a  solchi  coesisteva  11  volte 
(14.7  per  cento). 

Si  è  vista  prodursi  l'ulcera  rotonda  anche  in  Heijuito  ad  estese 
ustioni  della  pelle,  e  non  solo  prodursi  sulla  mucosa  dello  stomaco, 
ma  anche  su  quella  del  duodeno.  Probabilmente  in  questi  casi 
era  accaduta  una  decomposizione  in  massa  dei  globuli  rossi,  in 
seguito  alla  quale  dei  vasi  sanguigni  della  mucosa  gastrica  erano 
stati  otturati  dai  residui  dei  corpuscoli,  oppure,  secondo  quanto 
risulterebbe  dagli  esperimenti  di  Klebs  e  Velti,  da  trombi  costi- 
tuiti da  piastrine  del  sangue. 

La  patogenesi  deW ulcera  rotonda  dello  stomaco  diede  luogo  a  molte  di- 
scussioni. Dall'osservazione  anatonùcl^  spregiudicata  risultò  ben  presto  che 
lo  stato  dell'apparato  vasale  e  l'azione  dei  succhi  gastrici  hanno  una  grande 
importanza  eziologica.  La  forma  dell'ulcera,  come  si  è  più  volte  detlio  pre- 
cedentemente, corrisponde  al  modo  di  ramificazione  dei  vasi  dello  stomaco, 
cosicché  si  ha  spesso  l'impressione  che  un  piccolo  tenitorio  vasaio  sia  stato 
asportato  tutto  d*un  colpo  dal  resto  della  mucosa  dello  stomaco.  Si  ag- 
giunga, che  Puloera  gastrica  si  sviluppa  appunto  in  quei  casi  nei  quali  si  è 
autorizzati  a  supporte  che  esistano  delle  alterazioni  delle  pareti  vasai!  e  dei 
disturbi  circolatori.  È  noto  infatti  che  la  clorosi  ha  una  tendenza  specinle 
a  produrre  la  degenerazione  grassa  delle  pareti  v^asali:  lo  stesso  si  dica 
della  tisi  polmonare,  la  quale  inoltre  può  produrre  nella  parete  vasaio  la 
degenei'azione  amiloide.  E  la  degenerazione  amiloide  è  pure  una  conseguenza 
frequente  della  sifilide. 
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Zawadkki  e  LuxENBUKG  videro  in  un  caso  svilupparBi  l'ulo^  dello 
stomaco  in  seguito  alle  alterazioni  dei  vasi  specifiche  della  sifìlide.  E  ven- 
nero spesso  osservate  nei  vasi  anche  delle  alterazioni  ateromatose. 

L'influenza  del  succo  gastrico  acido  si  rileva  dal  fatto,  che  l'ulcera  si 
osserva  solo  in  quel  punto  del  tratto  intestiuale,  fino  al  quale  pn<>  estenderò 
la  sua  adone  digestiva  il  succo  gastrico. 

Pavy  ultimamente  ha  cercato  ai  mettere  fra  loro  in  rapporto  i  due  fat- 
tori surriferiti.  Il  succo  gastrico  in  condizioni  normali  non  digerisce  la  pa- 
rete dello  stomaco,  perchè  appena  penetrato  nella  mucosa  viene  neutra- 
lizzato e  reso  inattivo  dal  sangue  alcalino.  La  digestione  della  parete,  e 
cioè  la  produzione  dell'ulcera  gastrica,  si  avrebbe  dunque  in  tre  gruppi  di 
casi:  primo,  allorquando  il  succo  gastrico  è  eccessivamente  acido  ed  il 
sangue  non  riesce  più  a  neutralizzarlo;  secondo,  quando  la  circolazione 
nella  mucosa  gastrica  è  tanto  limitata,  che  la  neutralizzazione  del  succo  ga- 
strico cessa  di  essere  possibile;  terzo,  quando  l'alcalinità  del  sangue  è  di- 
minuita. Ma,  quanto  all'iperacidità  del  succo  gastrico,  è  difficile  attribuirle 
nella  produzione  dell'ulcera  gastrica  una  parte  importanti;:  che  se  si  vo- 
lesse anche  accettare  l'opinione  di  Jaworsky,  Korczynski  e  Riegel,  se- 
condo la  quale  l'iperacidità  del  succo  gastrico  nell'ulcera  rotonda  sarebbe 
un  fatto  costante,  ciò  che  del  resto  non  è  vero,  bisognerebbe  aspettarsi  di 
vedere  invasa  dall'ulcera  tutta  o  quasi  tutta  la  mucosa.  Bisogna  dunque 
mettere  in  prima  linea  nella  patogenesi  le  alterazioni  circolatorie  della  mu- 
cosa gastrica. 

Ultimamente  Silbermann,  in  seguito  ad  esperimenti  ed  a  ricerche  sul 
sangue  umano,  ha  constatato  che  nello  sviluppo  di  un'ulcera  rotonda  dello 
stomaco  hanno  una  importanza  causale  anche  certe  alterazioni  qualitative 
del  sangue  (diminuzione  del  contenuto  in  sali  di  potassio):  infatti  contem- 
poraneamente alla  diminuzione  dell'enMiglobina  od  alla  poichilocitosi,  egli 
constat/^  una  diminuzione  dell'alcalescenza  del  sangue.  Però  anche  questo 
momento  eziologico  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  risulta  insufficiente,  se 
mancano  le  alterazioni  circolatorie  locali. 

Come  è  facile  comprendere,  non  è  affatto  necessario  che  in  tutti  i  casi 
di  ulcera  gastrica  si  tratti  dei  medesimi  disturbi  eircolatorii  :  basta  che  ne 
risulti  un  disturbo  dei  processi  di  ncnitralizzazione.  Quanto  piti  grave  è 
questo  disturbo,  tanto  più  rapido  è  lo  sviluppo  dell'ulcira.  Così  possono 
produrre  l'ulcera  rotonda  le  embolie,  ì  trombi,  le  semplici  alterazioni  arte- 
rìosclerotiche  dei  vasi  dello  stomaco,  ed  inoltre  le  ecchimosi  profonde  pro- 
dotte dal  catarro,  dal  vomito,  da  stimoli  meccanici,  termici  o  chimici.  È 
per<%  dubbio  il  valore  dell'ipotesi  di  Klebs,  secondo  la  quale  l'ulcei-a  ga- 
strica potrebbe  prodursi  anche  in  seguito  ad  uno  spasmo  delle  arterie  e  suc- 
cessivi disturbi  eircolatorii.  Bisognerebbe  infatti  supporre  che  lo  spasmo 
durasse  molto  a  lungo,  e  le  analogie  in  proposito  mancano  nella  patologia. 
All'iepinione  di  Klebs  è  simile  quella  di  Axel-Ket,  secondo  la  quale  acca- 
drebbero degli  spasmi  della  muscolare  dello  stonuvco  che  proflurrebbero  delle 
alteraziooi  nel  cìrcolo  venoso  locale,  ecc. 

BoTTO^R  ultimamente  ha  voluto  riferire  lo  sviluppo  delle  ulceri  gastriche 
alla  presenca  di  aehizomiceti.  Certamente  è  possibile  che  delle  colemie  di  funghi 
immigrate  nella  mucosa  gastrica  interrompano  la  circolazione  sanguigna,  e 
favorìscanp  così  l'autodigestione  dello  stomaco. 

Si  è  ceveato  di  scoprire  la  genesi  dell'ulcera  dello  stomaco  ricorrendo  alla 
vis  fcll'esperimento.  Così  si  rìuscì  a  produiTe  l'ulcera  rotonda  negli  animali 
con  la  legatura  dei  vasi  dello  stomaco  (Pavy),  con  le  embolie  prodotte  ar- 
tificialmente (Panum)  e  colla  legatura  della  vena  porta  (Mi  eller).  Anche 
Ebsteik  la  vide  prodursi  dopo  emorragie  sulla  mueosa  gastrica  comparse 
io  seguito  alle  lesioni  del  sistema  nervoso  eentrale,  provocate  secondo  le 
indicazioni  di  Brown-Séquard  e  Schiff.  Daettwsilbr  e  Quinke,  esjje- 
riroentando  sui  cani,  produssero  l'ulcera  gastrica  mediante  irritazioni 
meccaniche,  termiche  e  chimiche.  Tali  ulceri  guariscono  presto  negli  ani- 
mali precedentemente  sani,  mentre  in  quelli  resi  precedentemente  anemici 
mostrano  alla  cicatrizzazione  una  tendenza  minima. 


152  ULCERA  ROTONDA  DELLO  STOMACO 


* 

M* 


Anc)ìe4Agli  esperimenti  dì  Silbermann  sopra  ricordati  risulta  la  gi*ande 
importania  che  ha  la  composizione  del  sangue  sulla  foi-mazione  dell'ulcera 
rotonda. 

III.  Sintomi.  —  Lo  sviluppo  e  la  cicatrizzazione  dell'ulcerrt  ro- 
tonda dello  stomaco  avvengono  talora,  se  pure  nella  minomnza  dei 
casi,  in  un  modo  del  tutto  latente. 

In  altri  casi  lo  sviluppo  dell'ulcera  rotonda  procede  pure  in  modo 
latente  sull'inizio,  ma  repentinamente  compaiono  dei  sintomi  gra- 
vissimi e  l'ammalato  in  breve  muore.  Degli  individui  che  preceden- 
temente si  sentivano  benissimo  o  tutt'al  più  solirivano  da  alcuni 
giorni  di  insignificanti  disturbi  gastrici,  vengono  colti  repentina- 
mente da  profuse  emorragie  gastriche,  od  anche  peggio,  cadono  ad 
un  tratto  a  terra  mentre  stanno  lavorando,  sono  rapidamente  colti 
da  collasso,  si  lagnano  d'insopportabili  dolori  nel  ventre,  od  anche 
riferiscono  di  avere  la  sensazione  che  qualche  cosa  si  sia  lacerato 
loro  nell'addome,  ed  in  poche  ore  o  dopo  uno,  due  o  tre  giorni 
muoiono  coi  sintomi  della  peritonite  da  perforazione.  Simili  casi 
vengono  scambiati  qualche  volta  con  un  avvelenamento. 

Ma  nella  maggioranza  dei  casi  si  hanno  durante  un  lungo  tempo 
<lei  sintomi  molto  molesti.  Ira  i  quali  il  più  eostante  suol  essere  il 
dolore  dello  stomaco. 

Gli  ammalati  d'ordinario  lo  descrivono  come  un  <lolore  rodente, 
perforante,  urente,  più  di  rado  come  pungente  e  lancinante.  Tal- 
volta esso  è  talmente  violento,  che  i  pazienti  gridano  forte,  diven- 
tano pallidi  e  sono  coperti  di  sudore,  od  anzi  sono  presi  da  con- 
vulsioni generali. 

D'ordinario  il  dolore  si  presenta  dopo  il  pasto,  talvolta  immedia- 
tamente, tal 'altra  una  o  due  ore  dopo  l'ingestione  dei  cibi.  Esso 
suol  essere  tanto  più  intenso,  quanto  più  abbondante  è  il  pasto 
e  quanto  meno  bene  furono  masticati  i  cibi.  Anche  l'ingestione  di 
quei  cibi,  che  il  malato  di  solito  digerisce  con  difticoltù,  i)rovooa 
<li  regola  accessi  dolorosi  molto  intensi. 

In  rari  casi  il  dolore  allo  stomaco  compare  invece 'al  mattino,  ovvero  a 
digiuno,  e  cessa  quando  vengono  intiodotti  i  cibi;  anzi,  qiiah'he  volta,  cessa 
tanto  più  facilmente,  quanto  meno  bene  furono  niasticati  i  cibi. 

D'ordinario  i  pazienti  localizzano  il  dolore  immediatamente  al  di 
sotto  dell'appendice  ensiforme;  talvolta,  oltre  la  dolenzia  difi'usa. 
esiste  un  punto  circoscritto,  nel  quale  il  dolore  è  più  intenso.  In 
altri  casi  il  dolore  viene  localizzato  al  disotto  dello  sterno,  o  in 
uno  degli  ipocondrii,  o  nella  sezione  inferiore  del  tratto  toracico 
(Iella  colonna  vertebrale,  o  fra  le  scapole. 

Qualche  volta  dalla  modalità  del  doloi-e  si  può  conchiudore  alla  sede 
dell'ulcera.  Se  il  dolore  è  in  special  modo  forte  durante  il  decubito  dorsale, 
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si  può  supporre  che  l'ulcera  risieda  sulla  pai*ete  posteriore  dello  stomaco^ 
e  allora  gli  infermi  prediligono  spesso  una  posizione  del  corpo^  inclinata 
all'innanjd  e  come  accasciata.  Nell'ulcera  della  parete  anteriore  dello  sto- 
maco i  più  forti  dolori  si  Iianno  durante  il  decubito  sul  yentre.  Nelle  ulceri 
(Iella  poraone  pilorica  dello  stomaco  di  regola  viene  preferito  il  decubito 
laterale  sinistro  ;  al  contrario  nelle  ulceri  del  fondo  e  della  regione  del  car- 
dias viene  preferito  il  decubito  destro. 

Però  non  è  vero  quanto  viene  riferito  da  alcuni,  che  quando  il  dolore 
compare  una  o  due  ore  dopo  il  pasto  la  sede  dell'ulcera  sia  al  piloro.  £ 
Deppure  è  esatta  l'asserzione  di  Budd,  che  le  ulceri  piccole  producono  solo 
nn  lieve  dolore,  lasciano  inalterato  l'apx)etito  e  provocano  un  vomito  scarso. 

Leube  dà  uno  speciale  valore  diagnostico  al  fatto,  che  nell'ulcera  rotonda 
generalmente  i  dolori  aumentano  nella  posizione  laterale  sinistra;  la  mia 
esperienza  non  mi  permette  dì  confermare  questo  dato. 

Le  co/use  del  dolore  non  sono  sempre  le  medesime.  Talvolta  esso  dipende 
immediatamente  da  un'irritazione  della  superfìcie  dell'ulcera  da  parte  dei 
cibi  ingesti^  e  ciò  vale  in  special  modo  pei  casi  nei  quali  la  gastralgia  segue 
immediatamente  dojM)  il  pasto.  In  altri  casi  i  vivaci  movimenti  dello  sto- 
maco che  accompagnano  la  digestione  gastrica  hanno  un  contrac<H>lpo  dolo- 
roso sull'ulcera.  Se  il  dolore  esiste  indipendentemente  dal  pasto,  sta  in  con- 
nessione colla  dilatazione  dell'ulcera,  che  erode  ed  irrita  i  nervi  locali. 
Finalmente  i  dolori  foiii  dipendono  in  certi  casi  dal  fatto,  che  la  sierosa 
dello  stomaco  è  infiammata  :  ed  in  altri  casi  dal  fatto  che,  essendosi  lo  sto- 
maco saldato  cogli  organi  vicini,  viene  ostacolato  nei  suoi  movimenti. 

Talvoltii  si  hanno  dolori  irradiati  negli  altri  territori  nervosi. 
Così  Traube  osserrò  la  nevralgia  intercostale  e  gli  accessi  d'asma, 
Brinton  descrisse  una  nevralgia  nel  braccio  sinistro:  i  raedioi  an- 
tichi davano  gran  valore  alla  comparsa  di  nn  dolore  nella  scapola 
destra,  il  quale  avrebbe  ])vovato  la  i)artecipazione  del  fegato. 

Oltre  al  dolore,  nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  è  frequentis- 
simo il  vomito.  Talvolta  esso  compare  solo  nelle  prime  ore  del 
mattino  od  a  digiuno.  Le  masse  vomitate,  siero-mucose,  sono  per 
lo  più  di  reazione  alcalina  ;  trattandolo  col  perclornro  di  ferro  si 
ottiene  una  colorazione  rossa,  i)er  la  presenza  di  combinazioni  di 
solfocianuro  di  potassio,  cosicché  bisogna  considerarle  come  costi- 
tuite sopra  tutto  da  saliva,  la  quale  per  via  riflessa  viene  durante 
la  notte  segregata  in  maggior  (inantità  e  deglutita. 

In  altri  casi  il  vomito  sussegue  all'introduzione  del  cibo,  special- 
mente quando  si  commettono  errori  dietetici  o  quando  i  cibi  ven- 
gono male  masticati.  Ma  non  di  rado  si  ha  il  vomito  anche  quando 
l'alimentazione  è  regolata  con  ogni  cura.  I  cibi  vengono  espulsi 
inalterati  o  solo  di  poco  modificati.  Qualche  volta  nelle  sostanze 
vomitate  si  osserva  la  sarcina.  Talvolta  viene  osservato  anche  un 
vomito  biliare.  Allorché  il  vomito  è  tinto  di  sangue,  si  tratta  per 
lo  più  di  piccole  emorragie  della  mucosa  gastrica,  provocate  da 
sforzi  lunghi  e  ripetuti,  oppure  della  rottura  di  qualche  vaso  ca- 
pillare, dovuto  ai  processi  distruttivi  dell'ulcerazione. 

In  taluni  infermi  il  vomito  è  tanto  ostinate»  ed  abbondante,  che  la  nutri- 
zione ne  soffre  in  modo  spiccato.  Gli  ammalati  dimagriscono  molto,  di- 
vengono,  come  suol  dirsi,  di  pelle  ed  ossa, 

E1CHHOR.ST,     Putoloffia  e  teì^apia  apcciaìe,  voi.  II.  20 
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Secondo  alcuni  autori  le  ulceri  degli  ostii  dello  stomaco  sarebbero  quelle 
cìie  più  ft^uentemente  vengono  accompagnata  da  forte  vomito  (?). 

Un  sìntomo  molto  utile  per  la  diagnosi  è  rappresentato  dal 
romito  di  sangtw  (ematemesi).  Esso  talvolta  è  spontaneo,  tal'altia 
provocato  da  eccitazioni  corporee  o  psichiche,  o  da  urti  contro  la 
parete  dello  stomaco,  o  da  pasti  abbondanti.  Nelle  donne  il  vomito 
di  sangue  è  relativamente  frequente  nell'epoca  che  precede  la  me- 
struazione (afHusso  arterioso  verso  lo  stomaco  ^ 

L.  MiiLLER  trovò  in  120  casi  di  ulcera  rotonda,  riferita  in  45  volte  (29  per 
cento)  la  comparsa  dell' ematemesi. 

Talvolta  gli  infermi  raccontano,  che  subito  prima  dell'emateniesi 
hanno  nella  regione  dello  stomaco  una  sensazione  di  calore,  ov- 
vero di  formicolio;  qualche  volta  compaiono  anche  un  sapore  spe- 
ciale di  sangue  nella  booM,  -del  malessere,  la  nausea,  e  col  vomito 
vengono  espulse  delle  quantità  più  o  meno  grandi  di  sangue.  Se 
l'emorragia  è  molto  abbondante,  insorgono  capogiri,  lipotimie,  ab- 
bagliamento di  vista,  scintillìo  innanzi  agli  occhi,  susurro  nelle 
orecchie,  repentino  pallore  della  cute,  polso  piccolo,  in  breve  i 
segni  di  un'emorragia  interna,  e  di  un'anemia  cerebrale. 

La  quantità  di  sangue  vomitato  varia,  ma  può  giungere  a  pa- 
recchie libbre;  talvolta  il  sangue  è  ihisto  ai  cibi,  tal'altra  è  puro. 
D^ordinario  viene  espulso  in  forma  di  coaguli  di  colore  rosso-nera- 
stfo-cupo,  senza  schiuma,  sodi,  ed  a  reazione  acida,  perchè  misti  coi 
succhi  gastrici;  più  di  rado  il  sangue  è  rosso  rutilante,  essendosi 
aperto  un  grosso  vaso  arterioso.  Quanto  più  l'emorragia  è  ab- 
bondante e  repentina,  tanto  piOi  presto  insorge  il  vomito,  e  tanto 
meno  alterato  è  il  sangue  vomitato.  L'emorragia  ò  tanto  più  ab- 
bondante quanto  più  l'ulcera  è  profonda,  perchè  i  vasi  più  grossi 
sono  situati  immediatamente  al  disotto  della  sierosa.  Se  l'emorragia 
è  poco  abbondante  e  lenta,  l'ematina  sotto  l'influenza  dei  succhi 
gastrici  si  altera,  e  le  materie  vomitate  assumono  un  aspetto  fu- 
ligginoso, come  di  fondo  di  caft'è.  Questo  sintomo  si  ha  più  spesso, 
ma  non   esclusivamente,   nel  cancro  deUo  stomaco. 

ft  raro  che  la  ematemesi  sia  infrenabile  e  così  abbondante.  <la 
diventar  causa  di  morte  immediata.  Per  lo  più  gl'infermi  si  ri- 
fanno adagio  adagio;  ve  ne  sono  molti  che  hanno  superato  parecchie 
ematemesi  profuse. 

Se  l'emorragia  è  molto  abbondante,  qualche  volta  accade  che, 
durante  l'atto  del  vomito,  il  sangue  giunga  nel  laringe  o  nelle 
vie  ìieree  :  compare  la  tosse  e  il  senso  di  soitbcazione,  cosicché 
(juesti  infermi,  nei  quali  precedentemente  i  disturbi  gastrici  fu- 
rono minimi,  credono  invece  di  essere  stati  colti  da  emottisi. 

La  lingua  talvolta  è   netta,   tal'altra   impaniata.    In    molti   casi 
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la  sua  superfìcie  è  molto  rossa  od  anche  screpolata,  ciò  che  si  è 
riferito  al  fatto,  che  i)er  l'acidità  del  vomito  si  ha  un  parziale  di- 
stacco degli  epitelii  della  superficie  della  lingua,  la  quale  viene 
in  certo  modo  nettata  artificialmente.  Già  parlammo  deWaumentMa 
secrezione  di  saliva  (salivatio). 

La  regione  dello  stomaco  talvolta  è  rigonfiata.  D'ordinario  è 
dappertutto  dolente  alla  pressione;  ma  in  un  punto  circoscritto  l'in- 
dolenzimento suol  essere  più  pronunziato. 

Cruveilhier  ha  pel  primo  rilevato,  che  nelle  ulceri  della  piccola  curva- 
tura e  della  parete  posteriore  dello  stomaco  riesce  molto  doìeote  la  pi^es- 
8Ìone  Bulla  sezione  inferiore  dorsale  o  superiore  lombare  della  colonna 
vertebrale.  Se  il  dolore  è  localizzato  all'altezza  deironibelico,  bisogna  pensare 
ad  un'ulcera  della  grande  curvatura  dello  stomaco,  meutre  l'indolenzimento 
nel  l'ipocondrio  destro  parla  per  un'ulcera  pilorica  o  del  fondo,  e  l'indolen- 
zimento all'ipocondrio  sinistro,  per  un'ulcera  della  regione  del  cardias. 

Allorché,  in  conseguenza  della  inanfflciente  alimentazione,  mi- 
naccia l'inanizione,  le  pareti  addominali  si  avvallano  a  forma  di 
conca  o  di  barca.  Spesso  al  disotto  delle  pareti  addominali  si  può 
scorgere  la  vivace  pulsazione  dell'aorta  addominale,  e  colla  pal- 
pazione  si  raggiungono  facilmente  l'aorta  e  la   colonna  vertebrale. 

L'alvo  per  lo  più  è  molto  stitico.  L'esame  accurato  delle  materie 
fecali  è  molto  importante,  perchè  talvolta  il  sangue  non  viene 
emesso  per  la  via  della  bocca,  ma  per  quella  del  retto,  insieme 
alle  fbci,  e  queste  appaiono  allora  nerastre,  sanguigne,  picee^^fifa 
anche  nel  caso  di  vomito  sanguigno  una  parte  del  sangue  passa 
nell'intestino,  cosicché  dopo  un'abbondante  ematemesi  le  feci  si 
trovano  quasi  sempre  miste  a  sangue.  Né  si  dimentichi  mai  di  esa- 
minare le  feci  di  quelle  persone,  che,  già  in  sospetto  di  essere  af- 
fette da  un'ulcera  rotonda,  presentano  repentinamente  i  segni  di 
un'emorragia  interna. 

Poco  tempo  fa  io  ho  curato  un  signoi'e,  il  quale  nel  corso  di  tre  anni 
d>be  cinque  volte  delle  abbondanti  perdite  di  sangue  cetile  feci  e  solo  nel 
sesto  accesso  il  vomito  di  sangue  si  presentò  contemporaneamente  alla  de- 
fecazione di  materie  miste  a  sangue. 

La  quantità  di  urina  per  lo  più  é  diminuita:  l'urina  è  satura,  a 
reazione  molto  acida.  Se  si  ebbero  abbondanti  emorragie  dello  sto- 
maco, può  sopraggiungere  transitoriamente  una  He'^e  albuminnria. 
Qualche  volta  si  trovano  i  segui  del  morbo  di  Bright. 

Uappetito  è  qualche  volta  inalterato,  talvolta  poi  é  aumentato; 
però  molti  ammalati  temono  a  ragione  di  soddisfarlo,  per  non  au- 
mentare le  loro  sofferenze.  Spesso  vi  è  aumento  della  sete. 

La  nutrizione  generale  talvolta  é  buonissima,  e  vi  sono  delle  per- 
sone nelle  quali  la  diagnosi  di  ulcera  dello  stomaco  non  può  essere 
dubbia,  e  non  ostante  presentano  un  aspetto  saoe^  qnasi  pletorico. 
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Al  contrario,  nei  casi  nei  quali  in  conseguenza  del  vomito  e  dei 
forti  dolori  di  stomaco  la  nutrizione  decade,  sopravviene  rapida- 
mente un  grave  dimagrimento. 

La  temperatura  del  carpo  di  regola  non  presenta  alterazioni.  Io 
ho  osservato  dei  casi  nei  quali  compariva  una  leggera  febbre  (lino 
a  38.5),  che  perdurava  talvolta  i>er  molte  settimane,  ed  in  un  caso 
anzi  tino  a  tre  mesi,  per  scomparire  poi  completamente. 

In  taluni  ammalati  si  hanno  disturbi  psichici  gravi;  in  altri,  una 
ostinata  insonnia. 

L'ulcera  rotonda,  per  quanto  è  noto,  non  produce  alcuna  altera- 
zione specifica  delle  funzioni  dello  stotna^o.  Quando  si  manifesta  in 
esse  qualche  disturbo,  d'ordinario  dipende  da  circostanze  secondarie, 
per  esempio  da  un  catarro  concomitante  della  mucosa. 

Il  tempo  di  riassorbimento  del  ioduro  di  potassio  varia  :  [>uò  essere  normale  ; 
seooDdo  KiEGEL  e  Quetsch,  anche  abbreviato;  secondo  le  mie  esperienze 
nel  mag^or  numero  dei  casi  si  fa  più  hmgo.  Su  28  casi  di  ul^us  ventriculi 
osservati  nella  mia  Clinica  in  sei  (21.4  per  cento)  il  tempo  di  assorbimento  fu  di 
10-15  minuti;  mentre  in  22  casi  (76.6  percento)  esso  si  estese  oltre  i  15  minuti, 
e  cioè  fino  a  47. 

Intorno  alla  composizione  chinma  del  succo  gastrico  Jaworski,  Korczynski 
e  RiEGEL  sosteugono  che  vi  è  sempre  ima  iperproduzione  di  acido  clori- 
drico, od  iperacidità  (0.3-0.6  per  cento).  Secondo  Jawokski  e  Kouczynski 
vi  è  anche  aumento  nella  produzione  del  succo  gastrico  :  ipersecrezione. 
Tuttavia  la  mia  esperienza  non  conferma  questi  dati,  della  cui  esattezza 
dubitano  anche  altri  autori  (Cahn  e  v.  Merino,  Hiksch  e  Kitter,  Ewald). 

Su  18  casi  di  ulcera  rotonda  osservati  nella  mia  Clinica  in  cui  venne  quan- 
titativamente determinato  il  contenuto  in  acido  cloridrico  del  succo  gastrico 
esti'atto  per  compressione,  si  trovò  8  volte  (44.4  per  cento)  una  quantità 
di  acido  cloridrico  normale,  4  volte  (22.2  per  cento)  Tiperacidità,  8  volte 
(16.7  per  cento)  ipoacidità  e  3  volte  (7  per  cento)  Panacidità. 

La  durata  delVuleera  rotonda;  dello  stomaco  è  molto  varia.  Bkin- 
TON  riferisce  un'osservazione,  nella  quale  la  durata  fu  di  trenta- 
ciniiue  anni. 

Le  reeidire  sono  ft'equentissime.  Talvolta  gli  ammalati  paiono 
guariti  durante  anni  interi,  quando  ad  un  tratto  sorgono  a  disil- 
luderli dei  nuovi    disturbi  gastrici  od  un'ematemesi. 

I  casi  di  guarigione  rapida  e  duratura  sono  rari.  Anche  nei  casi 
più  fortunati  rimane  per  lo  più  uno  speciale  indolenzimento  dello  sto- 
maco, e  ad  ogni  menomo  errore  dietetico  compaiono  un  seiiso  di 
oppressione  e  di  pienezza  della  regione  dello  stomaco,  il  dolore 
ed  il  vomito. 

La  malattia  può  presentare  numerose  complix^azioni,  I  sintomi  di 
passaggio  dalla  malattìa  alle  complicazioni,  sono  il  vomito  ed  il  me- 
lena.  Nei  casi  di  profusissima  gastrorragia  la  morte  avviene  talora 
così  rapidamente  coi  sintomi  di  un'emorragia  interna,  che  non  hanno 
tempo  di  apparire   né   il    vomito   né  il  melena.  Una  complicazione 
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rara  dell'ulcera   dello   stomaco,  descritta   da  Thoman,  è  la  (fmirite 

Se  durante  il  decorso  dell'ulcera  rotonda  sopravviene  la  perfora- 
zione, la  situazione  si  fa  tempestosa  e  grave.  Se  la  perforazione  si 
è  fatta  direttamente  nel  cavo  addominale,  gli  ammalati  si  lagnano 
di  dolori  terribili,  hanno  il  senso  di  prossima  morte  ;  qualche  volta 
riferiscono  anche  di  aver  provato  una  sensazione  come  se  qualche 
cosa  si  fosse  lacerato  loro  nel  ventre. 

Il  ventre  diventa  gonfio  e  dolentissimo.  Si  presentano  sulle  pa- 
reti addominali  delle  aree  di  ottusità  circoscritte  ed  anormali,  che 
corrispondono  a  raccolte  di  essudato.  Se  il  fegato  e  la  milza  non 
sono  stati  saldati  precedentemente  da  aderenze  peritoniti  che,  le 
aree  loro  di  ottusità  scompaiono,  perchè  il  gas  fuoruscito  dallo 
stomaco  li  ha  respinti  dalla  parete  addominale.  La  cute  diventa 
fredda,  il  polso  piccolo,  le  guance  s'infossano,  compaiono  insomma 
i,  sintomi  del  gl'ave  collasso. 

Per  la  diagnosi  ha  molta  importanza  il  fatto,  che  nelle  perfora- 
zioni dello  stomaco  il  vomito  è  raro,  perchè  il  contenuto  gastrico 
suol  trovare  un  deflusso  più  facile  dalla  cavità  gastrica  nello  spazio 
peritoneale  attraverso  all'ap(»rtura  formatasi  in  seguito  alla  perfo- 
razione. Il  sensorio  ordinariamente  rimane  conservato  fino  all'ul- 
timo momento,  la  morte  sopraggiunge  coi  sintomi  di  un  progres- 
sivo esaurimento  o  coi  sintomi  della  insufficienza  respiratoria  e 
circolatoria,  per  la  compressione  esercitata  sugli  organi  toracici  dal 
diaframma  spinto  eccessivamente  in  alto.  Dei  casi  di  guarigione  ne 
furono  osservati  più  d'uno,  ma  in  via  tanto  eccezionale,  che  non 
si  può  affatto  calcolare  su  un  esito  favorevole. 

Più  di  rado  che  i  fenomeni  della  peritonite  da  ]>erforazione,  si 
incontrano  quelli  di  una  ])eritonite,  circoscritt^i  o  diffusa,  non  da 
perforazione,  i  cui  sintomi  sono  sopratutto  il  forte  dolore  e  le  aree 
abnormi  di  ottusità  sulla  parete  addominale  (quanto  al  piopueunio- 
torace  subfrenico  vedi  il  voi.  I,  pag.  710). 

Se  la  perforazione  ha  luogo  attraverso  la  parete  anteriore  del- 
l'addome, si  sviluppa  l'enfisema  cutaneo.  Se  la  perforazione  ha  luogo 
invece  nella  cavità  pleurica  o  nel  pericardio,  compaiono  rapidar- 
mente  i  sintomi  di  i>neumotorace  o  di  pneum  operi  cardio,  o,  più 
spesso,  d'idro-pneumopericardio  o  d' idro-pneumotorace.  La  perfo- 
razione accade  talora  nel  mediastino,  con  susseguente  enfisema  me- 
diastinico  (Kussmaul  e  Pònsgen,  Faber)  (vedi  voi.  I,   pag.  745. 

Se  la  perforazione  ha  luogo  nel  polmone,  la  si  potrà  ricono- 
scere dalla  comparsa  nell'espettorato  di  particelle  di  cibo,  ovvero 
dalla  reazione   acida  dell'espettorato  stesso  (Juliusburgeb,  Auf^ 

RECHT  . 

Talvolta  conseguenza  dell'ulcera   gastrica   è  una  trombosi   della 
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vena  porta:  si  formano  allora  nei  varii  organi  dei  numerosi  ascessi 
metastatici,  e  si  sviluppa  una  forma  di  piemia,  che  uccide  jjli  am- 
malati. 

Qualche  volta  esistono  per  anni  interi  forti  dolori  di  stomaco  ad 
accessi:  questi  durano  qualche  giorno  o  qualche  settimana,  e  scom- 
paiono poi  per  un  tempo  più  o  meno  lungo. 

In  altri  casi  esistono  in  permanenza  i  segni  di  un  catarro  gastro- 
intestinale cronico. 

Se  si  sono  formate  delle  cicatrici  in  corrispondenza  del  cingolo 
l)ilorico,  la  retrazione  cicatriziale  può  provocare  una  stenosi  del  pi- 
loro, la  quale  ha  per  sintomo  principale  la  gastro-ectasia.  Nei  casi 
nei  quali  la  muscolare  ha  subito  profonde  distruzioni,  compaiono 
i  segni  ééìV incontinenza  (Ul  piloro. 

Fra  le  complicazioni  più  gravi  è  il  cancro  dello  stomaco,  il  quale 
non  di  rado  nell'età  avanzata  si  sviluppa  sul  terreno  di  un^ilcera 
rotonda  (vedi  il  capitolo  seguente  sul  carcinoma  gastrico). 

Nei  casi  nei  quali  la  forma  dello  stomaco  si  è  alterata  di  molto 
a  causa  delle  retrazioni  cicatriziali,  e  si  sono  formati  dei  solchi  o 
degli  strozzamenti,  si  hanno  in  permanenza  dei  disturbi  della  di- 
gestione. Talora  poi  compaiono  repentinamente  i  segni  deìVikOy  o 
precisamente  nei  casi  nei  quali  si  è  interrotta  la  comunicazione  fta 
la  sezione  anteriore  dello  stomaco  e  quella  posteriore. 

Se  una  delle  sezioni  è  in  comunicazione,  per  mezzo  d'una  tì.stoln, 
col  colon,  compaiono  i  sintomi  della  lienteria:  i  cibi  passano  n(»l 
colon  con  una  rapidità  abnorme  e  poco  alterati,  e  ben  presto  ven- 
gono fuori  colle  feci.  In  un  caso  di  Aberckomuie,  l'ammalato  vo- 
mitava di  tanto  in  tanto  delle  mjìsse  di  feci  conformate  a  nio'  di 
scibale. 

RoSENHEiM  vide  dopo  il  vomito  sanguigno  insor<>:cre  tutti  i  fe- 
nomeni di  un'anemia  perniciosa  progressiva. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco 
nella  maggior  parte  dei  casi  è  facilissima,  in  altri  più  rari  i>uò  di- 
ventare impossibile.  Se  un  individuo  giovane  e  pallido  sotìie  di 
dolori  di  stomaco,  di  vomito  o  di  ematemesi  ad  un  tempo,  si 
tratterà  nella  maggior  parte  dei  casi  di  un'ulcera  rotonda  dello 
stomaco.  K  molto  importante  per  la  diagnosi  anche  la  constata- 
zione di  una  iperacidità  del  succo  gastrico. 

La  diagnosi  è  difficile  quando  non  esiste  che  l'uno  o  l'altro  dei 
sintomi  suddetti,  poiché  nessuno  di  essi  ha  un  carattere  speci- 
fico. Gli  errori  possibili  sono  :  col  catarro  cronico  deììo  stomaco. 
colla  gastralgia  nervosa,  col  cancro  dello  stomaco  e  colla  colica  bi- 
liare. 

Nel  catarro  cronico  dello  stomaco  si  possono  per  lo  più  dimostrare 
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degli  errori  dietetici;  l'ìndolenzimeiito  nella  regione  dello  stomaco 
è  minore  e  più  diffuso;  manca  il  vomito  di  sangue;  la  guarigione 
è  facile. 

Nella  gastralgia  nervosa  i  dolori  non  sono  strettamente  linìitatì 
all'epoca  dell'ingestione  degli  alimenti,  e  talvolta  cessano  in  se- 
guito alla  compressione  dello  stomaco;  manca  il  vomito  di  sangue; 
per  lo  più  esistono  anehe  altri  disturbi  nervosi  (nevralgie  interco- 
stali, chiodo  solare,  cefalalgia).  Secondo  alcuni  poi  l'applicazione 
deiranode  di  una  corrente  galvanica  sullo  stomaco  farebbe  sem- 
pre (?)  scomparire  il  dolore. 

Nella  diagnosi  differenziale  col  cancro  dello  stomaco  si  badi  al- 
l'età; nel  cancro  insorge  presto  la  cachessia;  si  ricerchi  se  per 
caso  vi  sia  la  tumefazione  delle  glandole  linfatiche  sopraclavicolari 
del  lato  sinistro;  anche  la  presenza  di  un  tumore  palpabile  parla 
in  favore  del  cancro  :  notisi  però  che  in  certi  casi  sono  accessibili 
alla  palpazione  anche  le  cicatrici  dell'ulcera.  Il  decorso  del  cancro 
dello  stomaco  è  rapido.  Un'importanza  speciale  per  la  diagnosi  di 
cancro  ha  pure  l'assenza  durevole  dell'acido  cloridrico  libero  nel 
succo  gastrico. 

Riguardo  alla  colica  biliare^  in  essa  i  dolori  sono  piuttosto  circo- 
scritti alla  regione  della  vescichetta  biliare  (margine  esterno  del 
muscolo  retto  addominale  destro,  subito  al  disotto  dell'arco  co- 
stale). Sono  per  lo  più  accompagnati  da  vomito  e  da  brividi;  in 
molti  casi  compare  l'ittero  sclerale  e  cutaneo.  Non  bisogna  dimen- 
ticare di  cercare  nelle  feci  accuratamente  e  per  lungo  tenipo  i 
calcoli  biliari. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  (* 
in  ogni  caso  riservata.  Non  si  dimentichi,  che  anche  in  moltissimi 
dei  casi  più  fortunati  i  disturbi  della  digestione  non  cessano  più 
mai,  mentre  d'altra  parte  accade  talora  che  un'emorragia  gastrica. 
od  anzi  la  i)erforazione,  mettano  inaspettatamente  in  gran  peri- 
colo la  vita.  La  prognosi  è  sopratutto  grav^e.  quando  l'ulcera 
ha  sede  sulla  parete  anteriore  dello  stomaco,  poiché  questo  è  il 
punto,  nel  quale  è  più  frequente  la  perforazione. 

VI.  Terapia.  —  Le  persone  ammalate  d'ulcera  recente  dello  sto- 
maco devono  stare  a  letto  e  tenervisi  in  riposo  ben  quiete,  e  ciò 
sino  a  che  è  passato  ogni  fenomeno  infiammatorio  acuto.  È  una  buona 
pratica  l'applicazione  suU'  epigastrio  di  un  cataplasma  caldo,  in 
X)ermanenza.  Nel  trattamento  dell'ulcera  rotonda  dello  stomac'c^ 
bisogna  dare  il  massimo  peso  ai  precetti  dietetici.  Nelle  ulceri  gftr^  ■ 
ostriche  recenti   bisogna   evitare   i   cibi  solidi  e  si  devono  scegliere 
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queg^li    alimenti,   che    impongono  allo    stomaco    il    minimo    lavoro 
fanzionale. 

Se  gli  infermi  sopportano  bene  il  latte  per  intere  settimane, 
non  si  dia  loro  altro,  facendovi  bagnar  dentro  un  po'  di  biscotto. 
Il  latte  deve  essere  stato  bollito,  e  perchè  viene  digerito  più  fa- 
cilmente, e  perchè,  restaiido  così  distrutti  gli  schizomiceti,  fermenta 
meno  facilmente.  Lo  silascierà  bere  caldo  o  freddo,  a  seconda  del 
desiderio  degl'infermi.  È  però  importante  che  il  latte  venga  in- 
ghiottito in  piccole  dosi  frequenti,  per  evitare  che  si  formino  nello 
stomaco  dei  grossi  pezzi  di  caseina,  e  diventi  iperacido  il  succo 
gastrico.  Se  i  pazienti  dopo  aver  preso  il  latte  si  lagnano  di  una 
eccessiva  formazione  di  acidi  nello  stomaco,  vi  si  ripara  con  l'ag- 
giunta di  bicarbonato  di  sodio  (una  punta  di  coltello  per  ogni  bic- 
chiere di  latte)  o  di  acqua  di  calce  (un  cucchiaio  per  ogni  bicchier 
di  latte).  Se  a<l  onta  di  ciò  il  latte  non  viene  ancora  ben  soppor- 
tato, si  ricordi  il  precetto  di  Budd,  di  aggiungervi  alquanta  fai-ina 
ed  ottenere  così  una  specie  di  polenta.  [Tltimament^  ebbi  pure 
buoni  risultati  mescolando  a  metà  il  latte  con  brodo  di  carne. 
Debove,  nei  casi  in  cui  l'uso  del  latte  produce  la  nausea  ed  il 
vomito,  raccomanda  di  introdurre  il  latte  nello  stomaco  colla 
sonda. 

Talvolta  il  latte  si  deposita  nello  stomaco  in  grossi  turaccioli  di 
caseina,  stimola  la  mucosa  gastrica  e  produce  dei  disturbi  ;  in  simili 
casi  bisogna  sostituire  al  latte  il  cosidetto  KÌero  di  burro. 

Se  né  il  latt«  uè  il  siero  di  burro  non  vengono  in  alcun  modo 
sopportati,  si  prescrivano  il  thè  allungato,  il  brodo  leggiero,  un 
uovo  crudo  o  poco  cotto  con  sale  e  zucchero  insieme  al  vino  od  al 
brodo,  e  la  soluzione  di  carne  di  Leube-Rosenthax.  Anche  i  pre- 
parati di  peptone  di  Kemmerich,  Kochs  e  Denayp:r  mi  diedero 
sempre  buoni  risultati. 

Si  è  pure  tentato  di  provvedere  alla  nutrizione  dei  malati  per  la 
via  del  retto  per  mezzo  di  clisteri  (cfr.  voi.  II,  pag.  iVÒ). 

Quando  i  sintomi  acuti  hanno  ceduto  possono  venir  permessi  i 
cibi  solidi.  Per  la  lista  dei  cibi  vedi  al  voi.  II,  pag.  131. 

Per  quel  che  riguarda  il  trattamento  medicamentoso^  nelle  ulceri 
recenti  si  raccomanda  l'uso  del  sottonitrato  di  bismuto  o  meglio 
quello  del  salicMlato  di  bismuto: 

Pr,  Salicilato  ili  binììnifo     .     .     .     .     0,5 

Saccarina 0^02 

M,  f.  p.  d,  t,  d,  n,  X 

S,   una   polvere  tre    volte    al    gia^*no, 

mezz'ora  primu  del  panti  (per  8-15 

giorni). 

Infatti  è  noto  che  anche  nel  trattamento  delle  ferite  esterne  i 
chirurghi  si  lodano  assai  dell'uso  del  bismuto. 
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Ultìmamente  Fleiner  raccomandò  le  alte  dosi  di  sottoniti-ato  di  bismuto, 
e  cioè  10.0  in  un  bicchier  d'acqua  tiepida,  da  prendersi  a  digiuno,  op- 
pure 10.0-20.0  in  200  d'acqua,  da  versare  nello  stomaco  coir  aiuto  della 
sonda;  sul  principio  della  cura,  giornalmente,  più  tardi  ogni  2-8  giorni. 

Meno  raccomandabili,  secondo  noi,  sono  Vacetato  di  piombo  (0.05  ogni 
due  ore)  e  il  nitrato  d'argento,  allo  scopo  di  ottenere  la  cicatrizza- 
zione dell'ulcera: 

Pr.  Nitrato  d'argento  in  sol.      .    0,3:200 

D,  s,  mezzo  cucchiaio  da  tavola  in  un 

bicchiere  d'acqua   tiepida,  tre  volte 

al  giorno,  mezz'ara  pritna  del  pasto. 

Coli  ragione  godono  di  molta  fama  Del  trattamento  dell'ulcera 
rotonda  le  acque  di  Carlshad.  Ordinariamente  si  fa  uso  delle  sorgenti 
meno  calde  (Schlossbrunnen ,  Marktbrunnen ,  Theresienbrunnen), 
giacché  le  sorgenti  più  calde,  cosi  come  quelle  che  contengono  una 
grande  quantità  di  acido  carbonico,  provocano  facilmente  la  ga- 
strorragia. 

Se  si  vuole  prescrivere  ima  cura  in  casa,  si  facciano  prendere 
a  primo  mattino  da  uno  a  tre  cucchiai  da  caft'è  di  sale  di  Carlsbad 
(Sai  Garolinum  factitium)  in  mezzo  litro  d'acqua  tiepida  (50^  C): 
il  tutto  da  prendere  in  tre  porzioni,  una  ogni  dieci  minati.  In  capo 
a  due  ore  il  malato  ha  una  o  due  scariche  alvine  fluide.  Il  primo 
pasto  deve  esser  preso  mezz'ora  dopo  bevuta  l'ultima  porzione.  La 
cura  deve  estendersi  a  quattro  settimane. 

Se  ci  domandiamo  dove  risieda  l'efficacia  delle  acque  alcaline,  la  spiega- 
zione la  troviamo  nel  fatto,  che  esse  non  solo  lavano  lo  stomaco,  ed  hanno 
per  la  loro  temperatura  un'azione  calmante,  ma  sopratutto  hanno  un'azione 
neutralizzante  nei  casi  frequenti  nei  quali  vi  è  una  iperacidità  del  succo 
gastrico. 

Allorché  vi  sono  forti  dolori  allo  stomaco,  si  raccomandano  i  fo- 
menti caldi  alla  regione  epigastrica  ed  i  narcotici,  ad  esempio  : 

Pr.  Salicilato  di  bismuto 0,5 

Cloridrato  di  morfina 0,005 

Estratto  di  belladonna     ....     0,01 

Zìicchero 0,3 

M,  f,  p,  d»  t,  d,  n,  X 

S,  una  polvere  tre  volte  al  giamo; 


oppure  : 


Pr.  Cloridrato  di  morfina 0,3 

Glicerina, 

Acqua  distillata,  ana 6,0 

M.  d,  s.  un  quartO'mezza  siringa,  per 
iniezione  sottocutanea; 
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oppure: 

Pr.  Cloralio  idrato' 5,0 

Oofnma  adragante, 

Polvere  d'altea  q,  b.  per  fare  pillole 

n.  XX; 
1>.  s,  una  pillola  tre  volte  al  giorno, 

Gbrhabdt  loda  il  liquore  di  sesquicloruro  di  ferro  (3-4  gocce  in 
un  bicchier  d'acqua,  parecchie  volte  al  giorno). 

Nei  casi  di  vomito  ostinato  si  facciano  inghiottire  dei  pezzettini 
di  ghiaccio,  e  si  faccia  un'iniezione  ipodermica  di  morlìna,  oppure 
si  prescriva  il  creosoto: 

Pr.  Creosoto 0^5 

Acqtia  distillata 100,0 

M.  d.  8,  un  cucchiaio  ìligni  due  ore, 

oppure  la  tintura  di  iodio: 

Pr.  Tintura  di  iotlio 0,5 

Acquu  distillata 150^0 

M.  d,  s,  un  cucchiaio  ogni  due  ore. 

Quanto  al  trattamento  delle  emorragie  gastriche,  vedi  voi.  II, 
pag.  111.  Nelle  emorragie  gastriche  spesso  recidivanti,  Rydygier 
per  il  primo,  ra<;comandò  l'escisione  dell'ulcera  mediante  la  rese- 
zione dello  stomacoj  e  l'eseguì  due  volte  con  successo.  Altre  comu- 
nicazioni  analoghe    furono    fatte    da   van   Kleef,    Lauenstein, 

BI1.LROTH  e   LOBKEB. 

Il  malato  operato  da  van  Kjleef  morì  dopo  sette  giorni,  ed 
anche  uno  dei  tre  operati  da  Lòbker  morì.  Gli  altri  oj)erati  gua- 
rirono. 

Se  si  presentano  i  segui  della  peritoììiU  da  perforazione^  si  ammi- 
nistri l'oppio  ad  alta  dose: 

Pr.  Oppio 0,05 

Zucchero 0,5 

JML  /•  p,  d,  t,  d.  n»  Xj 
S,  una  ogni  due  ore, 

e  si  faccia  coprire  il  ventre  del  malato  con  un  cataplasma  caldo 
leggero.  Si  è  tentato  di  combattere  i  gravi  pericoli  di  una  peri- 
tonite da  perforazione  mediante  l'intervento  chirurgico,  praticando 
cioè  la  Inparotomi^i.  Si  eseguiva  la  toeletta  o  disinfezione  della  ca- 
vità addominale  e  si  chiudeva  il  punto  i>erforato  dello  stomaco 
mediante  sutura.  I  risultati  però  non  farono  favorevoli,  gia<)chè 
da  undici  osservazioni  raccolte  ultimamente  da  Mintz  risulta  che 
solo  un  ammalato,   operato  da  Kriege,  sopravvisse.  Alle  osserva- 
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zioni  raccolte  dal  Mintz  se  ne  aggiunga  ancora  una,  di  Baukk- 
MEiSTEB,  con  esito  letale. 

Nei  casi  nei  quali  i  sintomi  acuti  di  un'ulcera  dello  stomaco 
8ono  cessati  ed  è  restata  l'anemia,  bisogna  Mnministrare  con  pre- 
cauzione dei  leggieri  preparati  ferruginofd  e  le  a4^que  ferruginose  leg- 
giere. Anche  il  soggiorno  in  campagna,  sui  monti  od  in  riva  al 
mare  merita  di  essere  raccomandato,  allo  scopo  di  guarire  il  più 
presto  ed  il  meglio  possibile  le  alterazioni  della  crasi  sanguigna. 

Quanto  al  trattamento  delle  malattie  secondarie  (gastrectasia  e 
stenosi  del  piloro)  cfr.  i  capitoli  susseguenti. 


A.pp endice  —  Oltre  alPuteera  rotonda^  sulla  mucosa  dello  stomaco 
possono  presentarsi  altre  due  foiiue  d'ulcera,  che  hanno  una  certa  indi- 
Iiendemsa  patogenetica,  Perosion^  emorragica  e  Tulcera  follicolare.  Poiché  esse 
peri»  clinicamente  sono  d4iuportanza  subordinata,  ci  limiteremo  qui  a  qualche 
cenno.  Riguardo  alle  ulcere  tubercolari  e  sifilitiche  dello  stomaco,  si  leggano 
i  capitoli  i-elativi  nel  voi.  IV. 

a)  Uerottione  emon-agica  è  un  reperto  cadaverico  molto  frequente.  Sulla 
mucosa  dello  stomaco  si  osservano  dei  punti  rossicci,  brunastri  o  nerastri, 
i  quali  talvolta  hanno  una  forma  sferica,  taP altra  allungata  a  forma  di  strìa, 
e  stanno  sul  sommo  delle  pliche  mucose.  Qualche  volta  sono  in  numero 
tanto  considerevole,  che  la  mucosa  dello  stomaco  prende  un  aspetto  mac- 
chiato o  tigrato  in  sanguigno.  Esse  s'incontrano  in  prevalenza  od  esclusiva- 
mente nella  parte  pilorica  dello  stomaco. 

Se  si  lava  il  punto  alterato  con  un  leggiero  getto  d'acqua,  si  constata 
sulla  mucosa  una  perdita  di  sostanza  superficiale,  la  quale  solo  di  rado  ar- 
riva alla  sottomucosa.  11  fondo  per  h)  più  è  villoso,  ondulato,  il  margine 
leggermente  ondulato  e  rigonfio. 

Non  di  rado  in  prossimità  di  tali  erosioni  si  osservano  dei  piccolissimi 
infarti  emonagici  della  mucosa:  ed  anzi  esistono  moltissime  forme  di  pas- 
saggio ira  tali  piccolissimi  infarti  e  la  perdita  di  sostanza  nettamente  con- 
f^tatabile.  Secondo  tutte  le  probabilità  gli  infaiti  emoiTagici  della  mucosa  si 
trasformano  in  erosioni  emoiTagiche  pel  fatto,  che  il  sangue  fuoruscito 
ostacola  o  sospende  la  circ/olazione,  cosicché  i  punti  corrispondenti  della 
mucosa  rimangono  in  balìa  dell'azione  distruttiva  dei  succhi  digestivi.  Si 
spiega  quindi,  come  si  possano  avere  delle  fonue  di  passaggio  fra  l'erosione 
e  l'ulcera  rotonda  dello  stomaco,  ed  in  special  modo  come  un'erosione  pro- 
fonda possa  facilmente  degenerare  in  un'ulcera  rotonda. 

Le  erosioni  emorragiche  sono  più  frequenti  negli  adulti  che  nei  bambini. 
Esse  possono  aversi  in  tutte  quelle  condizioni  nelle  quali  esiste  un  ostacolo 
nella  circolazione  della  mucosa,  o  nelle  quali  la  parete  vasale  è  diven- 
tata abnormemente  [)ermeabile  pei  corpuscoli  rossi.  In  questa  categoria  rien- 
trano gli  sforzi  di  vomito,  it  catarro,  l'ulcera,  il  cancro  dello  stomaco,  la 
tosse,  i  cibi  irritanti  o  caustici,  i  disturbi  nella  circolazione  della  vena 
porta  per  malattie  delle  sue  ramificazioni,  del  fegato,  del  cuore  o  del  pol- 
mone, le  gravi  nmìattie  infettive,  le  affezioni  febl)rili,  le  malattie  esau- 
rienti, lo  scorbuto,  il  morbo  maculoso  di  Weulhof,  Temofilia  e  simili.  Gli 
infarti  della  mucosa  gastrica  spesso  si  determinano  solo  durante  l'agonia, 
per  le  violente  contrazioni  dello  stomaco. 

La  presenza  delle  erosioni  emorragiche  non  può  essere  riconosciuta  du- 
rante la  vita.  Solo  di  rado  si  determinano  delle  emorragie  gastriche  intense, 
le  quali  possono  condurre  alla  morte  (Wolz,  Bi.yx,  Mukchinson,  Fioupe). 
Più  di  frequente  si  ha  il  vomito  striato  di  sangue. 
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11  trattamento  deve  emer  diretto  contro  Pafifesione  fondamentale,  ed  even- 
tualmente contro  l'emorragia  gastrica. 

b)  Le  ulcere  foUieolari  si  formano  per  una  tumefazione  infiammatoria  e 
successiva  suppurazione  dei  follicoli  linfoidi  sparsi  sulla  mucosa.  Billakd 
le  descrisse  nei  neonati,  ma  vengono  trovate  anche  negli  adulti.  Il  catano 
della  mucosa  ne  favorisce  lo  sviluppo.  Non  sono  diagnosticabili  durante  la 
vita. 


7.  Cancro  dello  stomaco.  Carcinoma  ventriculi. 

I.  Eziologia.  —  U  caucro  dello  stomaco  si  osserva  più  di  rado  che 
l'ulcera  rotonda,  poiché  mentre  quest'ultima  si  trova  in  atto  o  ci- 
catrizzata  circa  nel  5  %  di  tutti  i  cadaveri,  il  cancro  dello  stomaco 
si  trova  solo  nel  2  %. 

Riguardo  alla  frequenza  colla  quale  vanno  incontro  al  carcinouut 
i  diversi  organi,  lo  stomaco  occupa  il  primo  posto  ;  ma  quanto  al 
rapporto  di  frequenza  le  cifre  dei  diversi  autori  oscillano  tra  il  25,8 
(Tauchon)  e  il  45  per  cento  (Maro  d'EspiNE). 

Quanto  al  valore  delle  varie  statistiche,  si  deve  tenere  conto  solo  (li 
quelle  che  comprendono  un  gran  numero  di  osservazioni;  ed  accade  neces- 
sariamente che  i  risultati  raccolti  in  diversi  piccoli  centri  si  contraddicano 
fra  loro.  Cosi  nella  Clinica  di  Zurigo  io  osservai  molto  più  frequentemente 
il  cancro  che  non  l'ulcera  dello  stomaco.  Sui  12073  ammalati  di  medicina 
in  tema  curati  dall'anno  1884  al  1893.  219  (1.8  per  cento)  erano  affetti  da 
cancro  e  solo  111  (0.9  per  cento)  da  ulcera  dello  stomaco. 

Sulle  cause  speciali  del  cancro  dello  stomaco  non  vi  è  nulla  di 
sicuro.  Solo  si  sa  per  esperienza,  che  il  cancro  dello  stomaco, 
come  il  cancro  in  generale,  è  una  malattia  dell'età  inoltrata. 

Il  piti  di  frequente  lo  si  osserva  dal  40.**  al  70.°  anno.  Prima 
del  30.**  è  rarissimo,  ed  è  allatto  eccezionale  d'incontrarlo  dal  1.**  al 
20.**  anno. 

WiLKiNsON  ha  descritto  un  caso  di  cancro  dello  stomaco  congenito,  e 
CuLLiNGWORTH  ne  trovò  uno  all'autopsia  di  un  bambino  di  cinque  setti- 
mane. Anche  Widerhofer  vide  un  caso  di  cancro  dello  stomaco  congenito, 
ma  nel  suo  caso  erano  affetti  da  cancro  anche  altri  organi  addominali. 
ScHEFFER  descrisse  ultimamente  un'osservazione  di  cancro  dello  stomaco 
in  un  ragazzo  di  14  anni. 

Fra  70  casi  di  cancro  dello  stomaco  laccolti  in  una  statistica  di  Rei- 
CHERT,  solo  2  (3  per  cento)  si  verificarono  dai  20  ai  80  anni,  ed  anche  questa 
cifra,  che  si  riferisce  d'altronde  ad  un  piccolo  numero  di  casi,  è  certamente 
troppo  elevata. 

Kelativamente  al  sesso^  secondo  molti  il  sesso  maschile  verrebbe 
colpito  più  spesso  del  femminile. 
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Brinton  sa  784  casi  ne  trovò  440  apparteuenti  ad  noiuini  (58  per  cento) 
e  344  appartenenti  a  donne  (42  per  cento).  Secondo  i  dati  raccolti  nella  mia 
Clinica  (U  Zurigo,  sa  21!)  ammalati  dì  cancro  dello  stomaco  vi  furono  151 
(68,9  per  cento)  uomini  e  6S  (31  per  cento)  donne.  Però  questi  dati  sono 
stati  spesso  oppugnati,  e  secondo  alcuni  l'afifezione  attacca  con  pari  fre- 
quenza le  dcmne  e  gli  uomini  ;  secondo  altri  poi  dal  60.^  anno  in  avanti 
sarebbe  più  frequente  nelle  donne. 

La  posizione  aociak  eserciterebbe  uua  iniiuenza  indiretta.  Infatti 
nelle  elassi  povere  i  casi  di  cancro  dello  stomaco  sono  più  frequenti 
cbe  nelle  classi  agiate,  probabilmente  perchè,  facendo  i  poveri  un 
abbondante  uso  di  vegetali  sottopongono  lo  stomaco  ad  un  lavoro 
eccessivo,  e  vengono  più  facilmente  colpiti  da  malattie  dello  sto- 
maco, le  quali  alla  loro  volta  prei>areranno  un  terreno  favorevole 
all'invasione  del  cancro. 

Anche  Vereditarietà  ha  senza  dubbio  una  importanza  eziologica, 
della  quale  però  ci  manca  finora  la  spiegazione.  Si  sa  per  esperienza 
che  in  certe  famiglie  nessuna  generazione  è  risparmiata  dal  carci- 
noma gastrico. 

Merita  pure  di  esser  ricordato  che,  secondo  i  dati  di  alcuni  au- 
tori, esisterebbero  anche  delle  influenze  climatiche. 

0>si  Griesinoer  riterisce  di  non  aver  visto  verun  cancro  dello  stomaco 
in  Egitto,  quantunque  vi  siano  molto  frequenti  le  affezioni  gastriche  ed 
intestinali.  Heinemann  riferisce  lo  stesno  per  Vera-Cruz,  ed  anche  in  Turchia 
il  cancro  dello  stoìuaco  è  molto  raro. 

D' altra  parte  qualche  vecchio  medico  sontiene  che  in  certi  paesi  il 
cancro  dello  stomaco  è  tanto  frequente,  che  si  può  quasi  parlare  di  una 
endemia.  Così  Autenkieth  riferisce  che  il  cancro  dello  stomaco  si  os- 
serva frequentissimo  nella  Svevia,  nella  Foresta  Nera  e  sul  lago  di  Co- 
stanza, e  ciò  dipenderebbe,  secondo  lui,  dalF abuso  dietetico  di  fari- 
nacei, patate  e  cibi  acidi.  Cloqcet  dice  il  medesimo  della  Normandia,  e 
porta  come  causa  Tabuso  dietetico  del  sidro,  ecc.  Anche  ammettendo  una 
tale  diffusione  endemica,  però  è  facile  vedere  che  essa  sta  in  connessicme 
con  certi  usi  particolari  locali,  che  impongono  allo  stomaco  un  lavoro  ec- 
cessivo. 

Nella  Svizzera  il  cancro  dello  stomaco  è  frequente.  Secxmdo  le  statistiche 
che  Hakbkumx  raccolse  per  mio  consiglio,  e  comunicò  nella  sua  tesi  di 
laurea  (Zurigo,  1>W9),  in  Svizzera  su  2500  persone  ne  muore  di  cancro  dello 
stomaco  una  ogni  anno,  e  1*1,85  per  cento  di  tutti  i  decessi  dipende  da 
cancro  dello  stomaco.  Lo  Haeberlin  trovò  inoltre,  che  dagli  ultimi  anni  la 
malattia  è  in  aumento. 

Da  alcuni  viene  attribuitii  una  intlueuza  eziologica  alle  eccitazioni  psi- 
chiche, e  specialmente  ai  patemi  d'animo:  però  questa  asserzione  è  ipo- 
tetica, ad  onta  che  anche  ultimamente  il  Concato  abbia  riferito  qualche 
osservazione  in  pro[>o8ito. 

È  accertato  che  le  persone  sofferenti  di  malattie  croniche  dello 
stomaco  e  specialmente  d'ulcera  rotonda,  giunte  all'età  avanzata, 
si  ammalano  frequentemente  di  cancro  dello  stomaco.  Kosenheim 
fa  salire  al  6  per  cento  il  numero  dei  casi  nei  quali  l'ulcera  ro- 
tonda si  trasforma  in  cancro;  però  in  base  alla  nostra  esperienza 
questa  cifra  sarebbe  troppo  alta.  Dopo  quanto  si  è  detto,  non  farsi 


166  i'ANCRO   DELLO   STOMACO 


meraviglia  che  la  eoinparsa  del  canoro  sia  ntata  spesso  messa  in 
legame  coll'alcoolismo  è  coi  tranmi  sulla  regione  dello  stomaci», 
benché  1  dati  riportati  in  proposito  non  siano  del  tutto  probanti. 
Ed  a  ragione  fu  sostenuto  che  predispone  al  cancro  dello  stomaco 
anche  la  tisi  polmonare. 

IH.  Alterazioni  anatomiche.  —  Nel  maggior  numero  dei  ca^i  il 
cancro  dsUo  stomaco  è  primario. 

Il  cancit)  seeoudarìo  dello  stomaco  è  rarissimo;  tìnora  sono  noti  circa 
ima  dozzina  di  casi  (Counhkim,  Pktri,  CorPLAxo,  Weigkrt,  v.  Tòrok 
e  WiTTELSHÒFER,  Grawitz,  Hasen-Noman,  Zahn,  Dk-Castro).  La  «ede  dc-1 
cancro  primario  era  una  volta  Tesofago,  un'altra  volta  il  retto,  o  il  testi- 
colo, o  la  mammella:  in  un  caso  era  la  giimba.  La  neofonn azione  secon- 
daria fu  in  tutti  i  casi  rappresentata  da  un  cancro  circoscrìtto  dello  stomaci». 
che  subì  le  fasi  di  sviluppo  di  un  cancro  primario  dello  stomaco. 

La  sede  più  frequente  del  cancro  primario  dello  stomaco  è  il  pi- 
loro, dove  non  di  rado  si  diffonde  a  guisa  di  cingolo  o  di  anello. 
Seguono  in  ordine  di  frequenza  il  cardias  e  la  piccola  curvatursi, 
mentre  è  notevolmente  più  raro  nella  parete  posteriore  e  nell'ante- 
riore, e  nella  grande  curvatura.  È  eccezionale  che  si  presenti  sul 
fondo,  ed  anche  nei  casi  nei  quali  tutte  le  pareti  dello  stomaco 
sono  coinvolte  nel  processo  canceroso,  si  trova  per  lo  più  che  il 
fondo  è  inalterato,  e  aderisce  come  una  borsa  flaccida  alle  pareti 
Attamente  infiltrate . 

Riguardo  alla  frequenza  del  cancro  nelle  diverse  parti    dello  stomaco,  ri- 

Sroduciamo  qui  la  statistica  di  Hahn,  compilata  sui  dati  mccolti  neiros[M^ 
ale  FrìedricMb^u  in  ladino: 


»_ 


Piloro 60  casi 

Cardias 40  > 

Piccola  curvatura  ....  27  ^ 

Intero  stomaco 21  > 

Grande  curvatura  ....    8  -> 

Parete  anteriore    ....    7  » 

Parete  posti»riore  ....    7  ^ 

Totale  170  casi 

Nel  cancro  del  cardias  la  neofoniiazione  si  diffonde  qualche  volta  alla  se- 
zione inferiore  delPesofago,  mentre  nel  cancro  del  piloro  la  diffusione  ha 
luogo  al  duodeno.  Bkinton  constatò  l'esattezza  di  questa  legge  in  10  casi, 
e  la  confeniiarono  anche  altri  autori,  per  esempio  il  Wundkklich. 

Secondo  Virchow  la  ragione  per  la  quale  gli  ostii  dello  stomaco  sareb- 
bero colpiti  dal  cancro  così  spesso  va  ricercata  nel  fatto,  che  vanno  conti- 
nuamente soggetti  a  moltissimi  stimoli  chimici,  meccanici  e  secretorìi.  Lhraki. 
recentemente  ha  sostenuto,  che  il  cancro  dello  stomaco  non  compare  ^ià  sugli 
08tii,  ma  in  loro  vicinanza,  e  che  anzi  gli  ostii  oppongono  alla  diffusioni^ 
del  tumore  un  ostacolo  insormontabile. 

Le  deposizioni  cancerigne  nella  parete  dello  stomaco  si  presen- 
tano talvolta  in  forma  di  im  tumore  circoscritto,  tal'altra  come  una 
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infiltrazione  diitasa.  Xel  primo  caso  qualche  volta  sporgono  nella 
cavità  dello  stomaco  in  forma  di  fango,  e  prendono  allora  appunto 
il  nome  di  fungo;  la  supe^pdcie  è  liscia,  ovvero  villosa  (carcinoma 
villoso,  cancro  villoso).  La  superficie  talora  è  avvallata  nel  centro  a 
forma  di  scodella  (ombelico  del  cancro).  Non  di  rado  poi  è  in  preda 
ad  un  processo  ulcerativo,  cosicché  si  trovano  delle  perdite  di  so- 
stanza più  o  meno  profonde  e  crateriformi,  mentre  il  fondo  del- 
l'ulcerazione è  sanguinolento,  nerastro  o  di  un  altro  colore  di  cat- 
tivo augurio  (ulcera  cancerigna). 

Queste  ulcerazioni  dipendono  dall'azione  dissolvente  digestiva  dei 
succhi  gastrici.  I  tumori  circoscritti  sono  per  lo  più  unici;  però  i 
casi  di  tumori  circoscritti  e  multipli  non  sono  affatto  eccezionali  : 
così  Maurizio  ha  descritta  un'osservazione,  nella  quale  esistevano 
contemporaneamente  un  cancro  del  piloro  ed  uno  del  cardias. 

Se  predomina  l'infiltrazione  diffasa,  si  è  già  detto  che  essa  tro- 
vasi più  pronunziata  nella  sottomucosa,  la  quale  trovasi  talvolta 
ispessita  del  triplo  e  perfino  del  quintuplo.  Le  pareti  dello  stomaco 
sono  rigide,  al  taglio  non  coUabiscono  o  quasi,  e  presentano  al  col- 
tello ed  alle  forbici  una  resistenza  abnorme.  Il  volume  della  cavità 
dello  stomaco  talvolta  è  straordinariamente  ridotto.  La  superficie 
della  mucosa  appare  ineguale  e  bernoccoluta.  Nei  punti  nei  quali 
la  mucosa  è  invasa  dal  processo  cancerigno,  si  presenta  disfatta  ed 
ulcerata. 

L'icorizzazione  del  tessuto  canceroso  nel  cancro  dello  stomaco  è 
un  fatto  raro,  probabilmente  perchè  il  succo  gastrico,  colle  sue  pro- 
prietà antisettiche,  si  oppone  ai  processi  di  decomposisione. 

Il  resto  della  mucosa  dello  stomaco  presenta  di  solito  le  stesne 
alterazioni,  cioè  quelle  che  si  trovano  nel  catarro  dello  stomaco; 
spesso  appare  coperta  d'ecchimosi  e  di  erosioni  emorragiche. 

Fra  le  diverse  forme  di  cancro,  nello  stomaco  se  ne  presentano  di 
preferenza  tre:  1.**  il  cancro  fibroso  (scirroi);  2.°  il  fungo  midollare 
(carcinoma  midollare  o  alveolare)  ;  3.^  il  canoro  gelatinoso  (carcinoma 
gelatinoso  o  colloide). 

Il  più  frequente  è  lo  scirro,  facilmente  riconoscibile  per  la  sua 
struttura  fibrosa  e  per  la  sua  secchezza. 

Il  fungo  midollare  è  più  raro  ;  esso  è  caratterizzato  da  una  grande 
ricchezza  di  succo  (il  cosidetto  succo  cancerigna),  e  dalla  poca  con- 
sistenza. 

Il  cancro  gelatinoso  è  rarissimo  ;  consiste  di  uno  stroma  counet- 
tivale,  nel  quale  si  trovano  delle  cavità  riempite  di  un  contenuto 
gelatinoso  gialliccio  o  brunastro,  che  fu  felicemente  paragonato  alla 
colla  di  pesce  cotta. 

Le  diverse  forme  di  cancro  non  si  escludono  a  vicenda.  Al  con- 
trario, non  di  rado  si  osservano  delle  masse  di  cancro  dure,  vicine 


dì  smettK  ed 
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La  aatiira  del  caaero  mw  è  «esza  iadbesza  ««1  dcnvsi»  e  sai  su- 
UMBÌ  ciiaieì:  piMcbr  si  «a  per  c^peneaza.  eke  W  scìir»  ka  an  de- 
€m9€p  piò  lento.  ^ìm^  il  fani^  midollare  è  caratterizzaio  dalla  teadeDza 
allo  sÉMelo  ed  alle  aietastas.  e  che  fl  raacvo  gehtìiìm»  spe«a90  si 
^Énmékr  per  «^nnimìta  al  pentoneo.  neatre  la  s«e  ael^ftstaà  negli 
0rfSMm  loatani  jmmio  rare. 


^/■aab»  alla  ifiUrffemitm  òtì  caacro  deQo  >tniifo.  à.  «fivftva  Éao  ad  alcuni 
fii  «riie  «Mo  pTfiMkave  ori^iae  dal  eoaaenÌTo  deUa  wntii^iinifta.  Tale 
CTvyraTm  taato  maggior  forofe.  ìa  tfaaalo  dbc  aei  can  igcead  la  sot- 
■ihra  p«^  b»  pia  la  parte  colpita  ìa  fermlraw  Hm  Waij>ktuk 
cìm-  i  caacri  dello  ftoouMo  iooo  jcaiiwc  di  ccigÌBe  epiteliale.  Ea^i 
roa  mia  regctazioBe  e  ii  cosci  ina  delle  ceDvle  yiiaiìpali  deDe 
jdaadol^-  tnboiari  dello  sKtomaco.  e  poecia  iinjaapuaM  mtO»  soaio  Maarolaie 
della  amcoia.  Ha  apptaa  le  ceDale  ptoli£etaati  kuB»  raggi aaio  la  sotto- 
mmttm^  Ti  *i  itìMimAnttfP  roa  una  eiwjni  ficilìtà.  taato  ^M-  le  ieziofii  mi 
cr«»Mio|Mciie  non  moho  ampie  e  che  compie  adoao  fl  reto  poato  di  partenxa 
della  ffn^iftnmimifr  canrerigna,  fiuiao  rimpmniioae  che  la  ggtaomacoaa  stesi^ 
«la  fl  terreao  d'orijóae  del  eancro. 

Xel  cancr»»  delk»  stomaco  la  mocosa  subisce  altre  aherazìim  importanti. 
^1  «^iacontra  «pe««o  la  proliferazione  del  connettÌTo  intcrglaBdalare.  e  spe- 
cialmi  me  TatrMla  delle  ;diiandole  pepache.  ms^iccliè  c^fte  porzioni  della 
ancori  prendono  l'aApett^»  granok^io. 

J>/  rmmtro  0UUO  ^tomneo  mm  di  rado  tomo  mìUrmte  Im  f^rma  e  lo 
ptsmizUmt  deìVm-gnmo.  ^^e  il  cancro  risicale  al  {hIofo.  trovasi  per  lo 
pili  ana  ^fa^treetasia.  nel  cancro  del  cardias  invece  si  ha  spesso  an 
abnorme  inipieciolimento.  Spesso  ancora,  per  la  retrazione  delle 
maniie  irancerigne  o  di  qoalche  cicatrice,  ha  lac^o  anche  nn  cam- 
tnamento  di  forma  f stomaco  a  elepsidra.  stomaco  flesso*.  Relativa- 
mente alla  pi»?^izione  dell'organo,  devesi  rilevare  che  il  peso  del 
tnmore  lo  spo^a  talvolta  in  basso  di  tanto,  che  il  piloro  viene 
a  ?(tare  nella  fossa  iliaca,  o  all'altezza  del  pnbe,  o  (lersino  nel  pic- 
colo liscino. 


LEirBi*cx  de«<TÌve  an  cai^»  di  cancro  del  piloro  con  nh»  rhfrrmm  tarrr- 
#««y  il  «loale.  dnrante  la  vita,  aveva  pre^ntato  delle  gravi  difficoltà  dia- 
ga^iffticfae. 

Le  complicazioni  <lel  cancro  dello  stomaco  provengono  da  due 
canice  :  alalia  tendenza  che  ha  il  tessuto  cancerigno  allo  s&celo  e  dal 
firogres^ivo  aumento  di  volume  del  tumore. 

I»  scicelo  del  tessuto  cancerigno  provoca  spesso  delle  emorragie, 
le  qaali  sono  più   o   meno   abbondanti,  a  seconda  della   grandezzs^ 
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dei  vasi  donde  provengono,  e  danno  Inogo  a  profuse  ematemesi. 
Talora,  come  io  vidi  due  volte  in  questi  due  ultimi  anni,  l'emor- 
ragia riesce  letale,  mentr^  poi  alla  necroscopia  si  constata  che  il 
cancro  non  presenta  alcun  segno  di  sfacelo,  e  nessun  vaso  è  leso: 
cosicché  bisogna  in  tali  casi  pensare  ad  un'emorragia  per  diapedesi. 
consecutiva  al  grave  marasma. 

Il  cancro  non  solo  si  dilibnde  nella  mucosa  dello  stomaco,  dove 
ebbe  origine,  ma  invade  anche  la  muscolai^e  e  persino  la  sierosa. 
Nella  muscolare  dello  stomaco  esso  si  diffonde  in  seno  ai  setti 
connetti  vali ,  che ,  decorrendo  perpendicolarmente  alla  direzione 
delle  fibre  muscolari,  e  inviando  dei  setti  minori  trasversali,  divi- 
dono l'intiera  tonaca  in  una  serie  di  concamerazioni.  Naturalmente 
le  vie  linfatiche  costituiscono  una  comoda  via  per"  la  vegetazione 
del  cancro,  cui  l'endotelio  dei  vasi  linfatici  prende  una  parte  atti- 
vissima. 

I  fascetti  muscolari  racchiusi  fra  i  setti  connettivali  invasi  dalla 
degenerazione  cancerosa,  si  fanno  iperplastici,  e  la  loro  tinta  rosea 
spicca  vivamente  in  mezzo  alle  strie  bianche  del  cancro.  In  taluni 
casi  però  la  muscolare  dello  stomaco  si  fa  ati*oflca. 

La  neoformazione  cancerigna  dal  connettivo  intermuscolare  passa 
al  connettivo  sottosieroso,  e  vi  si  diffonde.  Le  vie  di  questa  in- 
vasione sono  sopratutto  i  vasi  linfatici,  e  lo  si  rileva  dal  fatto, 
che  i  detti  vasi  si  trovano  talora  riempiti  di  vegetazioni  cancerigue, 
ispessiti  e  dilatati  a  forma  di  rosario,  anche  al  di  là  e  al  di  fnori 
della  sierosa. 

Talora  si  formano  dei  tumori  circoscritti,  a  forma  di  fango,  i  quali 
fanno  prominenza  sulla  sierosa  dello  stomaco  ed  invadono  la  cavità 
peritoneale. 

Nei  casi  nei  quali  tutto  lo  spessore  della  parete  gastrica  è  infil- 
trato da  tessuto  cancerigno,  la  distruzione  di  questo  provoca  il  pe- 
ricolo della  perforazione  dello  stomaco  e  telati  va  peritonite. 

Come  nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco,  cosi  anche  nel  cancro 
la  perlbrazione  viene  talvolta  risparmiata  da  una  peritonite  ade- 
siva  pregressa.  Naturalmente  il  pericolo  non  è  scongiurato  che  mo- 
mentaneamente. Subito  dopo,  lo  sfacelo  avrà  invaso  anche  gli  organi 
coi  quali  si  erano  formate  le  aderenze,  e  poiché  manca  allora  la 
virtù  antisettica  dei  succhi  gastrici,  si  formano  spesso  delle  alte- 
razioni gangi'enose.  Qualche  volta  poi  accade  che  si  formano  delle 
comunicazioni  anormali,  per  lo  più  col  colon,  più  di  rado  col  tenue, 
ovvero  coll'esterno  attraverso  la  parete  anteriore  dell'addome,  o 
colla  cavità  peritoneale,  o  colle  cavità  pleuriche,  o  coi  polmoni,  o 
coi  bronchi. 

Ne  possono  naturalmente  risultare  delle  complicanze  svariatissime, 
fra  le  quali  vogliamo  accennare  al  pneumopericardio,   all'idropneu- 
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mocardio,  al  pneaiiiotorace,  all'idro-pneumotorace,  alla  pneuinoiiite, 
all'asoesso  polmonare,  alla  gangrena  del  polmone.  Alla  formazione 
di  una  tistola  gastrica  esterna  precede  talora  enlisema  cutaneo.  In 
taluni  casi  il  processo  distruttivo  attacca  la  colonna  vertebrale,  e 
provoca  poi  delle  alterazioni  nelle  meningi  spinali,  nella  sostanza 
del  midollo  e  nei  nervi  spinali. 

In  alcuni  casi  isolati  di  carcinoma  gastrico,  lo  stadio  di  sfacelo 
dèlia  mucosa  ì^  seguito  da  una  fase  di  cicatrizzazione,  quasi  vi 
fosse  una  tendenza  alla  guarigione.  Ma  per  lo  più  lo  sfacelo  si  ri- 
presenta su  un  altro  punto,  e  così  la  possibilità  di  guarigione 
completi!  per  cicatrizzazione  non  fu  ancora  provata  a  suftìcienza. 
malgrado  sia  stata  sostenuta  da  Dittrich  e  Lebert. 

Non  vogliamo  dimeuticare  di  accennare  al  fatto,  ohe  i  cancri  in  via  di 
cicatrizzazione,  con  piccole  vegetazioni  prominenti,  possono  venire  scam- 
biati colle  ulcere  rotonde  gi-anulose.  Nei  casi  dubbii,  si  facciiiuc»  dei  tagli 
perpendicolari  ai  margini  dell'ulcerazione,  in  modo  da  giungere  tino  alla 
sierosa,  e  si  ricerchi  poi  se  nella  muscolare  e  nella  sotto -sierosa  esistane»  «> 
no  vegetazioni  cancerigne.  Nei  cancri  poveri  di  cellule  e  duri  (scirro)  la 
diagnosi  può  riuscire  difficile  persino  al  microscopio.  In  simili  casi  bisogna 
ricercare  se  non  siano  colpite  dalla  degenerazione  cancerigua  le  glan<lole 
linfatiche  epigastriche.  La  questione  è  di  tainto  maggiore  importanza,  iu 
<inanto  che,  come  fu  già  detto  più  volte,  l'ulcera  rotonda  costituisce  talora 
il  punto  d'origine  di  un  cancro. 

Hauskr,  che  ha  studiato  a  fondo  i  rapporti  fra  V ulcera  rotonda  v  il  cancro 
(Vello  8toma<so,  ha  trovato  che  le  cellule  delle  ghiandole  mucose  presenta n<> 
talora  in  corrispondenza  dei  margini  delle  ulcere  gastriche  in  via  «li  cica- 
trizzazione, delle  proliferazioni  rigogliose,  le  quali  prendono  con  facilità  uno 
sviluppo  tale,  da  conduiTe  sino  al  carcinoma. 

Non  di  rado  la  degenerazione  cancerigua  compare  anche  in  altri 
organi.  L'invasione  allora  avviene  per  diiiusione  diretta,  o  per  in- 
fezione locale  (come  quando  nel  fegato,  o  sul  diaframma,  o  sulla 
parete  addominale  si  sviluppa  un  nodo  cancerigno  appunto  laddove 
il  cancro  dello  stomaco  è  venuto  a  toccare \  o  per  metastasi.  Que- 
st'ultima ha  luogo  per  mezzo  dei  linfatici  e  delle  vene,  ma  la  via 
percorsa  non  può  venire  sempre  rintracciata  colla  desiderabile  esat- 
tezza. Degli  elementi  cancerigni  si  staccano  dalla  neoformazione  e 
giungono  nella  corrente  dei  succhi  nutritivi,  la  quale  li  travolge  e 
li  trasporta  in  altri  punti,  dove  restano  incuneati,  e  danno  luogo 
ad  un'altra  vegetazione  cancerigua.  Questo  processo  fu  seguito  <M>n 
grande  esattezza  nei  rauìi  della  vena  porta. 

Le  glandolo  linfatiche  retroperitoneali  vengono  invase  dal  cancro 
con  grande  frequenza.  Quindi  vengono  colpite  a  loro  volta  anche  le 
glandolo  linfatiche  intratoraciche,  ed  anche  le  glandole  linfatiche 
periferiche  (inguinali,  sopraclavicolari). 

Anche  nel  dotto  toracico  sono  state  più  volte  osservate  delle  ve- 
getazioni cancerigne.  Il  cancro  del  fegato  e  la  trombosi  canceriguji 
della  vena  porta  sono  frequenti.  Ma  possono  venir  colpite  dal  cancro 
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OL  SnlOHi.  —  Nei  «anrrv  dell«>  sUMUot»  d«e  cìnM^stause  cuhm^k^ 
rono  a  porre  in  jerave  |«eneolo  la  Titn:  |«Ba«  i.  ^'anen;»  i^er  >^ 
slCMO  Bina  ineessaaiesaenie  ror;ppuiisaM»  :  ^«c^iida*  le  tfiinxìoai  ca- 
«triple  ne  ren^pono  $Ql>ito  pn^fondamenie  alterale. 

Le  altierazioBi  della  di^esstìone  sastrica  sa  manìtfwtaai>  ^^iio  un 
dapliee  appetto,  eìor  chimici»  r  meccanico.  Vedremo  pia  avaali 
dettBj^atamenie  come  il  $oceK>  gastrico  veupi  ^>Tente  alterato 
nella  soa  compoàrione  e  perdio  nella  $na  facoltà  di^^^tiva.  Imdti^ 
nei  easi  di  cairinomi  molto  e»te$i  viene  a  ^^ffrire  anclie  la  Atn^ioQO 
motoria  dello  stomaco:  nel  cancro  del  piloro  è  ostacolata  Tintnv- 
dazione  dei  cibi  neirinte>Qn«»  tenne:  nel  canoro  del  cardias  Tii.- 
trodnzione  nello  stomaco. 

Xon  di  rado  i  sintomi  d'un  cancro  dello  >tomact»  si  limitano  ;i 
disturbi  della  digestione  gastrica  ed  alla  cachessia  progressiva  car- 
cinoma gastrico  ìatemtt\.  Talvolta  anzi  non  esiste  che  la  i-achessìn. 
In  tali  casi  la  diagnosi  di  sicnrerza  spesso  è  impotssibile.  In  niol- 
tiMimi  di  loro  si  f^  la  diagnosi  di  catarro  gastrico  cronico  o  di  ma- 
rasma senile,  e  poi«  sopragginnto  Tesiito  letale,  si  iHinstata  alhi 
uecroseopia  resistenza  di  un  carcinoma  gastrico.  Xè  si  tratta  sempn^ 
di  carcinomi  appena  iniziati.  Anche  i  neoplasmi  molto  voluminosi 
rimangono  talora  occulti  durante  la  vita.  Solo  può  venire  qualche 
volta  in  aiuto  come  nua  si>erie  tli  istinto  o  <li\inazione  «liagiu^ticai, 
quale  si  acquista  solo  dopo  aver  pagato  il  pn>prio  tributo  ihuì  uìoItì 
errori  diagnostici  preeeilenti. 

Il  sintomo  più  imiM>rtante.  quando  esiste,  è  il  /mimoiy  «itilo  tU^ 
maeo.  Siccome  neiruomo  sano  il  pihiro  e  la  picct^la  curvatura 
dello  stomaco  sono  ricoperti  dal  fegato,  ed  anche  il  canlias  non 
viene  a  toccare  immediatamente  le  pareti  addominali,  tH>sì  in  ge- 
nerale i  tumori  dello  stomaco  diventano  accessibili  alla  mano  ed 
all'occhio  solo  quando  hanno  raggiunto  una  grandissima  esten- 
sione, ovvero,  come  succede  più  di  frequente,  quando  è  avvenuto 
uno  spostamento   dello   stomaco   in   basso,  cosicché  le  porzioni  <li 
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parete  che  d'ordinario  sono  ricoperte  da  altri  organi^  vengono  in 
contatto  immediato  colla  parete  anteriore  dell'addome. 

Se  un  tumore  dello  stomaco  è  già  riconoscibile  ad  occhio  nudo, 
alla  palpazione  si  constata,  nel  maggior  numero  dei  casi,  una  pro- 
minenza di  forma  sferica  od  allungata,  talvolta  bernoccoluta,  la 
quale  non  si  sposta  coi  movimenti  respiratorii.  Bisogna  guardarsi 
dallo  scambiare  lo  scivolamento  respiratorio  delle  pareti  addomi- 
nali sul  tumore,  collo  spostamento  respiratorio  di  quest'ultimo. 
Talvolta  il  tumore  cambia  di  sede  col  cambiare  della  giacitura 
dell'infermo,  e  si  trova  a  corrispondere  alle  pareti  addominali  ìd 
punti  diversi,  secondo  che  l'infermo  sta  in  decubito  dorsale,  la- 
terale od  eretto.  Anche  il  riempimento  dello  stomaco  ha  una  grande 
iutiiienza  sulla  sede  del  tumore;  d'ordinario  il  tumore  viene  a  stare 
tanto  più  in  alto,  quanto  più  lo  stomaco  contiene  cibo.  Che  anzi 
lo  spostamento  può  arrivare  a  tale,  che  il  tumore  vada  a  scom- 
parire al  di  dietro  del  fegato. 

Le  prominenze  minori  si  studiano  meglio  quando  si  guardano  le 
pareti  addominali  a  luce  tangente. 

Il  più  di  frequente  il  tumore  ha  sede  nell'epigastrio,  e  la  por- 
zione maggiore  risiede  a  destra  della  linea  mediana.  Talvolta  in- 
vece si  trova  nella  regione  ombelicale  o  più  in  basso;  più  di  rado 
nell'ipocondrio  sinistro. 

In  corrispcmdenza  dellMpociìndrio  sinistro  mi  accadde  di  sentire  in  tn?  casi 
dei  tumori  bernoccoluti  :  la  necroscopia  dimostrò  trattarsi  di  ghiandole  lin- 
fatiche gjistriche  carcinomatose,  in  relazione  con  un  carcinoma  del  canlias. 

Alla  palpazione  non  di  rado  si  trova  un  tumore  nel  punto  nel 
quale  nulla  si  scorgeva  coU'ispezione.  In  taluni  casi  non  vi  è  però 
che  un  senso  di  aumento  di  resistenza  nella  regione  dello  stomaco. 

Alla  palpazione  il  tumore  appare  per  lo  più  ineguale,  bernocco- 
luto, ed  è  dolente  alla  pressione.  Si  constata  agevolmente  che  esso 
rimane  immobile  durante  i  movimenti  respiratorii:  non  di  rado  è 
abbastanza  spostabile. 

Accade  in  certi  casi  che  il  tumore  è  accessibile  alla  palpazione  solo 
ad  intervalli,  e  non  lo  è  più  allorché  lo  stomaco  è  riempito.  A  me 
accadde  più  d'una  volta  di  riuscire,  durante  un  esame  obiettivo,  a 
palpare  un  cancro  dello  stomaco  in  modo  evidentissimo,  mentre 
poi  durante  settimane  e  mesi  non  mi  venne  fatto  di  ritrovare  il 
tumore  neppure  coll'esame  minuzioso;  cosicché  veniva  a  dubitarci 
<lella  diagnosi,  che  fu  poi  confermata  dalla  necroscopia. 

Talvolta  la  palpazione  del  tumore  riesce  più  facile,  facendo  si- 
tuare l'infermo  boccone,  poggiato  sulle  ginocchia  e  sui  gomiti.  Ac- 
cadde in  parecchi  casi  che,  durante  il  corso  di  una  lunga  osserva- 
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zione,  il  tumore  crescesse  continuameute  di  volume,  oppure,  al 
contrario,  s'impii*«iolisse,  od  anche,  come  in  un  caso  recentemente 
osservato  da  me,  scomparisse  per  sempre  durante  la  vita;  ciò  di- 
pendeva dal  fatto  che  il  cancro  era  stato  invaso  da  processi  di 
sfacelo. 

Un  ottimo  mezzo  per  dimostrare  che  un  tumore  palpabile  è  in 
connessione  collo  stomaco,  è  la  dilatazione  artiliciale  dello  stomaco 
colla  miscela  gasosa,  metodo  di  Fkebiohs.  Si  somministri  un  cuc- 
chiaino da  caftè  d'acido  tartarico  in  un  po'  d'acqua,  poscia  la  me- 
desima quantità  di  bicarbonato  di  sodio,  e  si  aspetti  tino  a  che  lo 
stomaco  sia  stato  disteso  dall'  acido  carbonico  che  si  sviluppa. 
Siccome  lo  stomaco,  dilatandosi,  cambia  di  posizione,  un  tumore 
che  vi  appartenga  verrà  anch'esso  più  o  meno  spostato.  Negli  stati 
di  gran  dimagrimento  può  accadere  di  vedere  nel  tumore  delle  pul- 
sazioni, ed  anche  più  spesso  di  palparle.  Tali  pulsazioni  sono  pro- 
pagate dall'aorta,  ciò  che  si  rileva  dal  fatto,  che  esse  hanno  solo  un 
movimento  di  sollevamento  ed  abbassamento,  ovvero  subiscono  un 
semplice  spostamento  laterale  ;  non  presentano  mai  Hin  ingrossa- 
mento pulsatile  espansivo. 

Del  resto  non  è  vero  che  un  tumore  gastrico  non  presenti  mai  degli  spo- 
stamenti respiratori.  Questi  si  hanno  nei  casi  nei  quali  il  tumore  si  è  saldato 
col  fegato  e  colla  milza,  che  gli  comunicano  allora  ì  movimenti  respiratori 
loro.;  e  nei  casi  nei  quali  è  molto  voluminoso,  ed  ha  infiltrato  la  parete  dello 
stomaco  così  diffusamente,  che  essa  si  è  irrigidita,  e  quindi  non  sfugge  più 
alla  compressione  inspiratoria  del  diafìnmnia. 

Nel  secondo  gruppo  di  casi,  cioè  quando  lo  spostamento  respiratorio  del 
cancro  accade  indipendentemente  da  aderenze  del  tumore  col  fegato  o  colla 
milza,  lo  spostamento  presenta  un  carattere  speciale:  se  cioè  alla  fine  di 
una  inspirazione  si  tenta  di  ti-attenere  fra  le  dita  il  tumore,  riesce  possibile 
di  tenerlo  fissato  durante  l'espirazione,  cosicché,  lasciandolo  poi  libero, 
toma  ad  ascendere  lentamente.  I  tumori  del  fegato  e  della  milza  non  per- 
mettono un  tale  fissamento  espiratorio. 

La  percussione  sul  tumore,  d^ordiuario  dà  un  suono  ottuso  timpa- 
nico ;  è  raro  che  il  timbro  timpanico  manchi  comx>letameute. 

L'ascoltazione  dello  stomaco  non  dà  alcun  risultato  decisivo.  8e  si  ti-atta 
dì  un  cancro  del  cardias,  ed  esiste  restringimento,  allora  facendo  bere 
l'ammalato  e  tenendo  lo  stetoscopio  nell'angolo  fra  il  processo  ensiforme 
e  il  margine  inferiore  sinistro  del  torace,  non  si  sente  alcun  rumore  di  de- 
glutizione, ovvero  il  rumore  si  forma  assai  in  ritardo,  è  percettibile  più 
lungamente  ed  ha  un  carattere  speciale  di  gorgoglio;  inoltre,  il  secondo 
rumore  di  deglutizione,  il  quale  esiste  sempre  negli  individui  sani,  spesso 
manca. 

Quando  il  tumore  comprime  l'aoi*ta,  si  percepisce  talora  un  rumore  sisto- 
lico stenotico,  e  nel  caso  che  si  tratti  d'un  tumore  pulsante,  bisogna  guar- 
dai-si  dallo  scambiarlo  con  un  aneurisma. 

Nei  casi  in  cui  un  tumore  non  è  dimostrabile,  la  diagnosi  rimane 
per  lo  più  dubbiosa.  I  manuali  richiamano  l'attenzione  sul  fatto,  che 
ool  vomito  o  colle  feci  possono  esser  espulsi  dei  frammenti  di  tu- 
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more,  dei  quali  poi  il  microscopio  rivelerebbe  la  natura;  però  trat- 
tasi solo  di  una  possibilità  teorica.  Da  parte  mia  confesso  che  in 
un  grran  numero  di  casi,  per  quanto  abbia  rivolto  sempre  la  mia 
attenzione  a  questa  circostanza,  non  ho  mai  trovato  nulla  di  simile. 

Praticamente,  merita  un'attenzione  molto  mag^ore  Vemorragia 
fffistrica.  Il  vomito  di  sangue  scuro  ed  aggrumato  avviene  più 
di  rado  che  nell'ulcera  dello  stomaco.  Nel  maggior  numero  dei  casi 
lianno  avuto  luogo  delle  piccole  emorragie  sulla  mucosa,  cosicché 
il  sangue  è  rimasto  per  un  certo  tempo  nella  cavità  gastrica,  si  è 
alterato  nel  suo  colorito  sotto  l'influenza  dei  succhi  gastrici,  con- 
tenenti l'acido  cloridrico  (trasformazione  dell'ossiematina  in  ema- 
tina), cosicché  si  ha  poi  il  vomito  di  masse  simili  a  fondo  di  catte, 
rosso-cioccolata  o  simili  ad  inchiostro,  le  quali  all'esanie  microsco- 
pico, insieme  ai  costitutivi  degli  alimenti,  fanno  vedere  dei  corpu- 
scoli rossi  del  sangue  scolorati,  raggrinzati,  disfatti,  in  una  parola, 
piti  o  meno  alterati  (vedi  voi.  II,  pag.  107,  fig.  11).  Sovente  non 
si  riscontrano  altro  che  masse  irregolari  di  pigmento  di  color  nero- 
bruno.  È  pUb  folso  ciò  che  si  credeva  generalmente  un  tempo, 
che  cioè  questa  specie  di  vomito  si  abbia  solo  nel  cancro  dello 
stomaco:  nel  trattare  dell'ulcera  gastrica  abbiamo  già  espressamente 
rilevato,  che  un  simile  vomito  è  uno  dei  sintomi  di  questa  malattia, 
sebbene  piti  raro  che  nel  cancro. 

Nei  casi  sospetti  si  esaminino  accuratamente  le  feci,  poic^hè  nelle 
gastrorragie  lievi  il  vomito  manca,  ed  il  sangue  versatosi  nello 
stomaco  viene  invece  fuori  per  l'intestino.  In  altri  ca«i  al  contrario 
l'emorragia  è  tanto  abbondante  ed  infrenabile,  che  la  morte  ha 
luogo  per  dissanguamento  interno  o  per  profusa  ematemesi. 

È  molto  frequente  nel  cancro  dello  stomaco  il  vomito  di  masse 
mucose,  biliari,  o  di  residui  alimentari;  ed  anche  nn  vomito  di  Pt\] 
natura  deve  far  pensare  al  cancro  dello  stomaco,  specialmente  nei 
casi  nei  quali  esistano  contemporaneamente  l'età  inoltrata,  il 
dimagrimento  progressivo,  l'aspetto  cachettico  e  una  degenerazione 
cancerigna  delle  glandolo  linfatiche,  specialmente  di  quelle  della 
regione  sopraclavicolare  sinistra.  Talvolta  le  masse  vomitate  dittbn- 
dono  un  odore  putrido  e  fetido. 

Qualche  volta  il  vomito  ostinato  cessa  repentinamente.  (3iò  accade  nel 
cancro  del  piloro,  quando,  pel  crescente  disfacimento  del  neoplasma, 
l'orifìcio  ridiventa  pervio;  o  anche  nei  casi  nei  (juali  lo  stomaco  ha 
subito  una  degenerazione  cancerosa  così  grave,  che  non  può  più 
produrre  alcuna  contrazione  muscolare  vivace.  Qualche  volta  infine 
)a  cessazione  del  vomito  è  un  sintomo  di  debolezza  che  compare 
quando  è  prossimo  l'esito  letale. 

Bambkkgeu  dà  una  cei*ta  importanza  al  fatto,  che  nelle  sostanze  voniitjite 
dm*ante  il  decorso  del  cancro,  si  trova  la  sarcina  ventricnli  più  abbondan- 
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temente  che  non  in  altre  malattie  gastriche.  Ciò  però  non  concorda  colla 
mia  esperienza.  Oltre  la  narcina,  nelle  masse  vomitate  s'incontrano  spesso 
altri  schizomiceti,  e  cellule  di  fennento. 

Talvolta  il  vomito  si  alterna  eoi  singhiozzo  o  quest'ultimo  esìste 
iìsi  solo.  Spesso  i  gas  eruttati  hanno  un  odore  ]>estilenziale;  questo 
fenomeno,  sebbene  non  specilico  del  caucro  gastrico,  merita  grande 
considerazione. 

In  una  ossei'vazione  di  v.  Freriohs  si  ebbero  eruttazioni  di  gas  infiam- 
mabili (cfì*.  il  capitolo  seguente  sulla  dilatazione  dello  stomaco). 

La  digestione  viene  gravemente  turbata.  Kussmaul  e  VAN  Vel- 
DEN  osservarono  per  i  primi  che  spesso  manca  Vacido  cloridrico 
libero  nel  siwco  gastrico;  ma  questo  fatto  non  è,  come  venne  da 
molti  attermato,  costante.  Se  il  cancro  si  sviluppa  da  un'ulcera 
rotonda  dello  stomaco,  allora  non  solo  può  darsi  che  l'acido  clo- 
ridrico libero  nel  succo  gastrico  esista,  ma  può  anche  trovarvisi  in 
aumento. 

RiEGEL  volle  dimostrare  sperimentalmente  che  il  tessuto  cflficerìgno  ha  la 
proprietà  di  far  scomparire  rapidamente  Facido  clorìdrico  libero,  col  quale 
viene  in  contatto.  Secondo  Kììstkk  invece  gli  albuminati  del  succo  canee* 
rigno  che  si  versano  durante  lo  sfacelo  del  cancro,  neutralizzei-ebbero  l'acido 
cloridrico. 

Secondo  ogni  probabilità  la  mancanza  dell'acido  cloridrico  libero  nel  suceo 
gastrico  è  da  riferire  ad  un  catana)  concomitante  della  mucosa,  ed  in  spe- 
cial modo  ad  un'atrofia  dello  strato  ghiandolare  della  mucosa,  dipendente 
dal  catarro  e  dal  cancro  medesimo;  vorrebbe  così  sospesa  la  produzione 
stessa  dell'acido  cloridrico.  Nessuna  meraviglia  adunque,  se  anche  dopo  Te- 
stirpazione  del  cancro  la  mucosa  gasti'ica  continua  a  non  secernere  racido 
cloridrico  (Kaexsoiie,  Kosenheim).  D'atoa  parte  si  spiega  pure  come  in 
quei  ciisi  di  cancro  gastrico,  nel  quale  l'atrofia  delle  ghiandole  della  mu- 
cosa non  è  molto  grave,  si  trovi  nel  succo  gastrico  l'acido  cloridrico  libero. 

Per  la  mancanza  dell'acido  cloridrico  il  succo  gastrico  perde  na- 
turalmente gran  parte  della  sua  facoltà  di  digerire  gli  albuminoidi  : 
e  ciò  viene  constatato  anche  negli  esperimenti  di  digestione  ar- 
tificiale. 

Di  regola  la  pepHiìia  non  scompare  nel  succo  gastrico,  ma  la  sua 
quantità  diminuisce.  Xei  casi  uei  quali  lo  stomaco  non  contiene 
acido  cloridrico  libero,  manca  puro  il  fermento  del  caglio,  tuttavia 
può  essere  presente  lo  zimogeno  del  caglio,  il  quale  sotto  l'azione 
dell'acido  cloridrico  si  trasforma  in  fermento  del  caglio. 

Maixner  trovò  il  peptone  nell'orina  in  12  casi  di  cancro  gastrico,  e  ne 
spiegò  la  presenza  ammettendo  che  la  mucosa  gastrica  abbia  perduto  par- 
zialmente la  facoltà  di  trasformare  il  peptone  riassorbito  in  albumina  co- 
mune. La  peptonuria  sarebbe  quindi  il  segno  di  un'alterazione  della  funzio- 
nalità dello  stomaco. 

WoLFF,  QUETSCH  e  iiclla  mia  clinica  Zweifel  trovarono  che  vi 
ò  un  rallentaìnento  d^lV assorbimento  dell'ioduro   di  potassio  da   parte 
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della  mucosa  gastrica.  Mentre  nei  sani,  nei  quali  sia  stato  sommi- 
nistrato a  digiuno  l'ioduro  di  potassio,  passano  10-15  minuti  prima 
che  si  possa  dimostrare  l'iodio  nella  saliva,  negli  ammalati  di 
cancro  gastrico  occorre  un'ora  ed  anche  più.  In  uno  dei  miei  am- 
malati non  si  potè  trovare  alcuna  traccia  di  iodio  nella  saliva  dopo 
89  minuti. 

In  dae  casi  di  cancro  del  cardiaH,  Zwbifkl  trovò  che  il  tempo  d'assorliì- 
mento  era  normale  o  quasi  (13-20  minuti);  ma  in  quei  casi  l'ioduro  non  ve- 
niva certamente  riassorbito  dalla  mucosa  gastrica,  bensì  dalFesofagea,  poiché 
esisteva  forte  reKtringimento  del  cardias. 

I  corpi  estranei  rimangono  nello  stomaco  per  uu  tempo  straor- 
dinariamente lungo.  Così  in  una  necroscopia  sopra  una  malato  della 
Clinica  di  Zurigo,  rinvenni  nello  stomaco  del  cadavere  delle  bucce 
d'acini  e  dei  semi  d'uva;  in  un'altra  necroscopia,  delle  spezie  aro- 
matiche ;  in  una  terza,  dello  solfo  polverizzato  :  nessuna  di  queste 
sostanze  aveva  potuto  essere  ingesta  in  Clinica,  e  il  soggiorno  degli 
ammalati  nella  Clinica  stessa  aveva  durato  da  2  a  4  mesi.  Inoltre 
in  questi  oasi  non  esisteva  una  chiusura  dell'orificio  pilorico,  co- 
sicché se  ne  deve  inferire  che  oltre  alle  alterazioni  chimiche  del 
succo  gastrico  ed  alla  diminuzione  delle  facoltà  d'assorbimento  da 
parte  della  mucosa  gastrica,  nel  carcinoma  dello  stomaco  vi  ò  anche 
abbastanza  spesso  una  diminuzione  della  forza  motoria.  Quest'ultimo 
fatto  si  prova  facilmente  anche  somministrando  un  pasto  di  prova  : 
sì  vede  allora  che  i  cibi  rimangono  nella  cavità  gastrica  per  uno 
spazio  di  tempo  più  lungo  del  normale,  cosicché  ne  vengono  fa- 
cilitati i  processi  anormali  di  decomposizione. 

Spesso  gli  ammalati  vengono  molestati  da  dolori  di  stomaco  pun- 
toni, urenti,  perforanti  costanti  o  quasi:  questi  dolori  talora  au- 
mentano dopo  i  pasti,  od  arrivano  anche  durante  la  notte  ad  una 
straordinaria  intensità.  Come  nell'ulcera  dello  stomaco,  questi  do- 
lori s'irradiano  qualche  volta  nei  campi  nervosi  vicini,  e  produ- 
cono dei  disturbi  asmatici  e  stenocardici.  Anche  la  pressione  nella 
regione  dello  stomaco  suol  essere  dolorosa;  ed  oltre  all'indolenzimento 
generale  talvolta  si  riscontra  un  dolore  alla  pressione  di  un  punto 
circoscritto,  corrispondente  alla  sede  del  tumore.  Di  regola  né  i 
dolori  spontanei,  né  quelli  prodotti  dalla  pressione  sono  così  intensi 
come  nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco:  ma  i  dolori  spontanei  pre- 
sent-ano  più  di  rado  che  nell'ulcera  delle  remissioni  complete. 

La  lingua  talvolta  é  bianco-grigiastra  e  ricoperta  da  una  patina 
giallo-brunastra,  tal'altra  molto  rossa,  pulita,  cosparsa  di  fessure, 
specialmente  in  seguito  al  vomito  di  masse  molto  acide.  Già  più 
volte  fu  menzionato  l'aumento  della  salivazione. 

Due  dei  miei  ammalati,  l'uno  con  carcinoma  del  piloro,  Faltro  con  carci- 
noma diffuso  dello   stomaco  (Le   diagnosi  subirono  il  controllo   della  necro- 
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t^eopia)  erano  colpiti  da  accessi  transitori  di  crampo  faringeo  cosi  forti,  che 
per  delle  ore  intiere  non  potevano  ingerire  alcun  cibo.  Ebstein  ^  osservò 
in  qualche  caso  la  comparsa  di  un  tale  spasmo  del  faringe,  da  impedire 
r alimentazione,  e  che  secondo  ogni  probabilità  era  provocato  per  via  riflessa 
dallo  stomaco. 

Un  sintomo  importante  per  la  diagnosi,  ma  non  costante,  consiste 
nella  tumefazione  ed  infiltrazione  cancerigua  delle  ghiandole  sopra- 
clavicolari  di  sinistra.  La  spiegazione  piti  probabile  di  questo  fatto 
è  data  dallo  sbocco  del  dotto  toracico  nel  sistema  venoso  in  vici- 
nanza dì  quelle  ghiandole. 

La  defecazione  è  quasi  sempre  ritardata.  Più  tardi  però  si  ha  tal- 
volta una  diarrea  ostinata,  dovuta  ai  processi  di  decomposizione, 
che  lo  particelle  del  cancro  ulcerato  provocano  negli  alimenti  rac- 
coltisi nell'intestino,  con  conseguente  catarro  della  mucosa  intesti- 
nale. Talvolta  si  hanno  persino  dei  sintomi  di  dissenteria:  tenesmo 
e  deiezioui  sanguigne  e  purulente.  ' 

Laurina  è  per  lo  più  scarsa  e  di  colorito  scuro,  e  contiene  tal- 
volta dell'indicano  in  grandi  quantità.  Per  constatare  Paumento 
dell'indicano  nella  urina  si  aggiunge  a  mezza  provetta  d'orina  al- 
trettanto acido  cloridrico  puro,  e  poscia  1-2  gocce  d'una  soluzione 
concentrata  e  recente  di  cloruro  di  calcio:  si  ottiene  allora  una  co- 
lorazione azzurro-rossastra  o  azzurro  cupo  (reazione  dell'indicano  di 
Japfé). 

L'aumento  dell'indicano  probabilmente  non  è  che  la  conseguenza  di  un 
aumento  nei  processi  di  putrefazione  intestinale,  dipendente  in  parte  da  una 
^tasi  del  contenuto  intestinale,  in  pai-te  dallo  sfacelo  putrìdo  del  contenuto 
eancerigno  dello  stomaco. 

Talvolta  neir orina  degli  ammalati  di  cancrf>  di  stomaco  si  osserva  la  rea- 
zione al  percloì-uro  di  fn-ro  di  Gerhardt,  e  cioè  coli' aggiunta  di  una  soluzione 
allungata  di  peidoruvo  di  feno  l'oiina  si  colora  in  un  rosso  scuro  simile 
alla  tinta  del  vino  di  Bordeaux.  Von  Jaksch  dimostrò  in  alcuni  casi  \& pre- 
senza delV acetone,  e  Klebipkrek  quella  HeW acido  ossibutirrieo,  ambedue  pro- 
dotti anormali  del  ricambio  materiale.  Maixner  in  12  casi  di  cancro  dello 
»t<miaco  trovò  peptone  nell'orina  di  tutti  i  giorni,  se  non  in  quella  di  tutte 
le  ore;  lo  stesso  affenna  anche  Paracovvski,  ma  la  spiegazione  che  quest'au- 
tore dà  della  peptonuria  differisce  da  qi^ella  di  Maixnkr  (vedi  volume  II, 
pag.  175)  pel  fatto  ch'egli  rìtiene,  che  il  i>eptoue  deriva  direttamente  dalle 
masse  cancerigne  disfatte  e  assorbite  in  parte.  Grooco  invece  dichiara  di 
non   aver  riscontrato  peptonuria  nel  cancro  dello  stomaco. 

Circa  il  modo  di  comportarsi  dei  compoìi^nti  normali  delVoHna,  è  da  notarsi 
che  gli  ammalati  d'ordinario  secernono  una  maggior  copia  (['azoto  di  quella 
che  viene  introdotta  coi  ciì)i  ;  e  conseguentemente  dimagrisc«mo.  Romme- 
LARK  afferma,  ohe  la  diminuzione  della  quantità  di  urea  è  caratteristica  del 
cancro  dello  stomaco;  però  è  contraddetto  da  Lyon  e  da  Du.iardin-Beau- 
XETZ.  Von  NooRDKN  tvovò  uu  auiueuto  della  percentuale  déìV ammoniaca. 
È  invece  diminuita  quella  del  cloruro  di  sodio,  sia  perchè  l'assorbimento  dei 
cibi  è  rallentato,  sia  perchè  l'organismo  affetto  da  cancro  abbia  una  ten- 
denza a  conservare  il  proprio  contingente  di  cloro.  Sec<mdo  Bruner  negli 
ammalati  di  cancro  dello  stomaco  l'urina  non  contiene  mai  della  pepsina, 
com'è  invece  la  regola  negli  individui  sani  e  in  quelli  malati  di  altre 
malattie. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  23 
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La  maggior  parte  degli  infermi  si  lagnano  d'inappetenza  (ano- 
ressia): in  casi  rari  l'appetito  è  inalterato,  ovvero,  come  succede 
specialmente  nel  cancro  stenosante  del  cardias,  esiste  la  fame.  L'an- 
niento della  sete  è  frequente. 

Spesso  gli  ammalati  solSróno  dHnsonnia  ostinata  (agrypnia). 

I  fenomeni  del  crescente  marasma  non  si  fanno  -mai  attendere  a 
lungo.  Colpiscono  nei  pazienti  il  rapido  dimagrimento^  il  colorito 
terreo  o  giallo  verdastro,  la  diminuzione  delle  forze^  Vedema  ai  mal- 
koli.  La  cute  di  regola  perde  il  suo  contenuto  di  grasso,  si  fa  papi- 
racea, si  dissecca,  si  desquama  e  dà  un  forte  prurito  (pruritus  cuta- 
neus).  La  presenza  di  quest'ultimo,  mancando  nell'urina  l'albumina 
e  lo  zucchero,  deve  sempre  far  sospettare  un  carcinoma  d'un  organo 
interno. 

Il^ei  casi,  in  cui  mancano  le  alterazioni  locali  dello  stomaco,  il  qua- 
dro morboso  può  diventare  molto  simile  a  quello  delPanemia  perni- 
ciosa progressiva,  anche  perchè  spesso  il  sangue  è  molto  pallido,  quasi 
sieroso,  povero  di  corpuscoli  rossi,  i  quali  sono  inoltre  di  forma  irre- 
golare e  di  grandezza  molto  ineguale  (poichilocitosi).  Talvolta  si  tro- 
varono dei  globuli  rossi  nucleati  (vedi  voi.  IV,  Anemia  perniciosa  pro- 
gressiva). Inoltre  io  ho  visti  dei  casi,  in  cui  l'emoglobina  del  sangue 
scese  al  30-40  per  cento  della  quantità  normale  ;  in  una  donna  spa- 
ventosamente pallida  scese  tino  al  10  per  cento,  eppure  la  <lonna 
sopravvisse  ancora  parecchi  mesi.  Corrispondentemente  alla  dimi- 
nuzione della  percentuale  dell'emoglobina  si  trova  anche  diminuito 
il  peso  specifico  del  sangue,  v.  Moeaczewski  trovò  in  un  amma- 
lato della  mia  Clinica  che  la  percentuale  dei  cloruri  nel  sangue  era 
in  aumento  spiccato;  in  certi  casi  si  ha  un  aumento  anche  dell'a- 
zoto del  sangue. 

II  peso  del  corpo  diminuisce  senza  tregua,  ad  onta  delle  migliori 
cure:  è  bene  ricordare  che  tuttavia  in  (gualche  caso  presenta  degli 
aumenti  transitori.  Nei  cancri  della  regione  del  piloro,  che  producono 
la  stenosi  dell'oritìzio  e  quindi  la  dilatazione  dello  stomaco,  io  con- 
statai più  di  una  volta  un  sensibile  aumento  del  peso,  allorché  lo 
stomaco  veniva  regolarmente  svuotato  e  lavato  mediante  la  sonda 
ed  era  stata  prescritta  e  seguita  la  dieta  adatta.  Cosi  nella  Clinica 
di  Zurigo  ebbi  in  cura  una  donna  di  64  anni,  nella  quale  il  peso 
del  C/Orpo  aumentò,  dal  l\ì  gennaio  al  22  febbraio  1886,  di  9  chili, 
senza  che  insorgessero  edemi.  Ad  onta  di  ciò  l'ammalata  morì  qua^i 
improvvisamente  coi  fenomeni  del  coma.  In  certi  casi  l'aumento  del 
peso  è  infausto  per  la  prognosi,  quando  cioè  corrisponde  alla  com- 
parsa degli  edemi  cachettici  e  delle  idropi  cachetiche  delle  cavità 
sierose. 

In  certi  casi  si  ha  un  aumento  della  temperatura  del  corpo,  specie 
di  febbre  settica  prodotta  dal  riassorbimento   di  masse   cancerigiie 
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in  sfocelo.  Talora  la  febbre  assume  nettamente  il  carattere  inter- 
mittente (WUNDBRLICH,  HaMPELN). 

È  difHcile  di  determinare  con  sicurezza  la  durata  del  caìicro  dello 
stomeicOj  perchè  nel  maggior  numero  dei  casi  è  impossibile  di  va- 
lutare la  durata  dello  stadio  di  latenza.  In  taluni  casi  la  morte  sa- 
rebbe sopraggiunta  già  alla  fine  del  primo  mese,  mentre  in  altri  la 
vita  si  coiiserva  perfino  tre  anni.  Come  durata  media  si  può  stabilire 
all'incirca  lo  spazio  di  un  anno.  L'espedenza  insegna  che  il  decorso 
di  un  carcinoma  gastrico  è  tanto  più  rapido,  quanto  più  l'individuo 
è  giovane. 

la  molti  casi  la  morte  avviene  coi  sintomi  del  marasmo  progres- 
sivo. Gli  ammalati  dimagriscono,  anzi  scheletriscono,  e  diventano 
ogni  giorno  più  apatici;  compaiono  delle  raccolte  edematose  nel 
tessuto  sottocutaneo  e  nelle  cavità  sierose,  e  la  vita  si  spegne. 

Talvolta  compare  anche  una  lieve  albuminuria,  ovvero  si  sviluppa 
una  trombosi  marantica  in  una  delle  estremità  inferiori.  Ho  visto 
più  volte  precedere  alla  morte  dei  deliri  da  inanizione. 

Nel  cancro  del  cardias  la  morte  può  avvenire  per  inanizione,  op- 
pure perchè  durante  il  rigurgito  dei  cibi,  qualche  frammento,  pe- 
netrato nelle  vie  aeree,  dà  luogo  allo  sviluppo  di  una  pneumonite  ab 
ingestis,  di  un  ascesso  o  della  gangrena  polmonare.  Non  di  rado 
conducono  quasi  improvvisamente  alla  morte  il  coma  e  i  fenomeni 
della  invadente  debolezza  del  cuore.  Il  quadro  morboso  fa  spesso 
l'impressione,  senza  sapere  il  perchè,  di  un'intossicazione.  In  certi 
casi  si  suppose  che  si  trattasse  di  acetonemia. 


EwALD  e  Jacobsox  ultimamente  uegli  ammalati  affetti  da  cancro  che 
presentavano  anche  alterazioni  del  sistema  nervoso,  poterono  dimostrare 
delle  sostanze  simili  a  ptomaine,  le  quali  potevano  appunto  stare  in  rela- 
zione con  una  autointossicazione. 


Le  complicazioni  nel  carcinoma  gastrico  sono  assai  frequenti,  e 
sono  non  di  rado  la  causa  immediata  della  morte.  Talvolta  esse 
dipendono  dalla  sede  del  cancro,  tal'altra  dall'infezione  cancerignsi, 
d'altri  organi,  tal'altra  ancora  da  metamorfosi  secondarie  del  cancro 
stesso. 

Non  di  rado,  quando  il  cancro  risiede  al  piloro  ed  al  cardias,  e  re- 
stringe l'uno  o  l'altro  degli  ostii  dello  stomaco,  si  formano  dei 
gruppi  sintomatici  speciali.  Nel  |frimo  caso  si  sviluppano  gradata- 
mente i  segni  della  stenoni  pilorica  e  della  dilatazione  dello  stomaco 
(vedi  capitolo  seguente);  tuttavia,  allorché  il  cancro  ha  in  parte 
distrutto  e  reso  incapace  di  funzionare  lo  sfintere  dell'ostie,  soprav- 
vengono invece  i  sintomi  della  incontinenza  pilorica  (vedi  nel  secondo 
capitolo  snikseguente).  Il  cancro  del  cardias  dà  talvolta  dei  sintomi 
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rare  «M  tJiSV/  cs^Ih  4^  <:aiei<cv«  fffrBAr>:«:  >=^y-   ia^<:L  ^  wÈKnt  ^siet?®» 

Tali  fio»r#.   ad  «3«MBp;^.   kr  tf^À^   ,»§ipo-oo^iif^.   ò:  cai  «i«a&^>  si 

soiV/  'Il  nnnifc^  fe«ai£:  fr^nca;^  *r  la  Ii«-r:t«-ria.   Wii_l:jlk>   ka  riS^nr.» 

^sMBpaiOiata  da  litrit  rsaB^jr*:  di  ^^>i»pÌM.  r:rl  2:-»a>rai*»  rte  ris^emio 
•fi  alzava  in  pi^^i:. 
Or  ft#/ikO  ptff^hi  anni  aiìo  «iei  mi«i  aicnkaLtr:  sì-.t:  ii.  s^^^^to  a  j»fr- 

rtài  fig.  12>:  *:  p^ro  oji  alludente  ranj. 

La  BorU;  aecad^  taiora  :n  s^r^to  a«l  ac^:«leiiii  inirn^^rrìenn,  a«ì 
e-?.,  io  M^giiito  ad  ana  pu^amooite.  ebe  alla  ^oa  rolla  sarà  >iata  pn*- 
To^^ta  '!a!la  deglatizione  di  particelle  di  eib*»  i»«^««t«»cfir  mU  '**p  - 
razi^mt .  o  ria  processi  *ettiei. 

If .  Diagnoai.  —  La  dia^n«ÀÌ  del  cancro  dello  «lomaco  non  è 
**-inpr*  ùi^Aìe.  ?*;  *-  tentato  invano  di  detinime  i  sintomi  specifici, 
die  |»ermett€f«wero    ana   diagnosi  precoce  e  rentlessero  quindi   p<^s- 


[  aibile  lo  soegliere  il  momeuto  opportuno  p«r  l'operazione.  Il  Boas 
ha  sosteiinto,  che  nei  oasi  io  cai  l'acido  lattico  Yien  riscontrato 
nel  succo  diastrìco   oostnn temente  e  in   abbonilauza,  si  può  ammet- 


I  tere  che  »i  tratta  di  un  vaiicro,  anche  i^e  iiuiurniio  ^'li  :iltn  »intonji. 
I  Ma  tale  asserzione  del  UuAB  é  erronea. 

Bbunkk  da  una  grande  importanza  diagnostica  alla  utancauza  dì 

i  {«psina  u^l'orina.  Molte  volte  aucaihk-  di  non  aver  trovato  nuli», 

intra  pitaut,  mentre  poi  all'autopsia  ai  trova  un  voluminoso  caucru 
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dello  stomaco:  ovvero  fd  credato  cancro  dello  stomaco  an  tumore 
che  non  apparteneva  allo  stomaco,  né  tampoco  era  un  cancro. 

Ohi  ha  molta  pratica  clinica  ed  ebbe  occasione  frequente  ^di 
controllare  le  proprie  diagnosi  colle  necroscopie,  sospetterà  già 
che  si  tratta  di  cancro  ogni  qualvolta  un  individuo  d'età  avan- 
zata cade  in  preda  all'inappetenza  ed  alla  dispepsia,  dimagra  e  di- 
venta cachettico.  Questo  sospetto  di  carcinoma  latente  guadagna 
tanto  più  di  certezza,  quando  l'ammalato  è  insieme  molestato  da 
prurito  cutaneo  e  da  ostinata  insonnia.  In  simili  casi  bisogna  estrarre 
subito  il  succo  gastrico,  e  ricercare  se  contiene  o  no  l'acido  clori- 
drico libero.  Ohe  se,  pur  &cendo  ripetute  volte  l'esame,  l'acido  clo- 
ridrico si  trova  sempre  mancante,  si  è  autorizzati  a  far  la  diagnosi 
di  carcinoma  gastrico.  Edingeb  e  Bieoel  trovarono,  che  l'acido 
cloridrico  libero  manca  nel  succo  gastrico  anche  nella  degenera- 
zione amiloidea  dello  stomaco,  ma  questa  malattia  è  rarissima:  si 
cerchi  se  esiste  insieme  1»  degenerazione  amiloidea  dei  reni  (albu- 
minuria,  edemi),  il  tumore  della  milza,  l'ipermegalia  epatica).  Uua 
diagnosi  differenziale  difficile  è  quella  coU'atrofia  della  mucosa  ga- 
strica. Nei  catarri  cronici  dello  stomaco  e  nella  febbre  l'acido  clo- 
ridrico libero  può  mancare  transitoriamente:  nel  cancro  invece  la 
^nancanza  è  costante. 

Di  grande  valore  diagnostico,  forse  anche  maggiore  che  non  il 
modo  di  comportarsi  dell'acido  cloridrico  nel  succo  gastrico,  è  la 
dimostrazione  di  un  rallentamento  nella  funzione  d'assorbimento 
dello  stomaco;  sebbene  tale  rallentamento  possa  aversi  anche  nei 
catarri  cronici  e  nella  dilatazione  dello  stomaco.  Il  risultato  della 
mia  larga  esperienza  è  tale,  che  io  esito  a  fare  la  diagnosi  di  cancro 
dello  stomaco  nei  casi,  in  cui  il  tempo  dell'assorbimento  non  abbia 
subito  variazioni. 

Anche  nei  casi,  in  cui  non  si  abbiano  altri  segui  che  quelli  di 
una  dilatazione  dello  stomaco,  oppure  di  un'incontinenza  del  piloro, 
la  mancanza  durevole  dell'acido  cloridrico  nel  succo  gastrico  e  prin- 
cipalmente il  rallentamento  della  funzione  d'assorbimento,  devono 
bastare  a  far  sorgere  [il  sospetto  grave  di  cancro  latent-e  dello  sto- 
maco. 

Xaturalmente  non  si  potrà  concludere,  che  non  vi  sia  mai  cancro 
dello  stomaco  <]uando  si  trovi  l'acido  cloridrico  liberò  nel  succo 
gastrico. 

Talvolta  dall'esame  tìsico  dello  stomaco  nulla  risulta  di  abnorme, 
ma  si  hanno  delle  alterazioni  della  digestione,  la  cachessia,  ed  oltre 
a  ciò  le  glandolo  sopraclavicolari  a  sinistra  sono  ingrossate  e  tu- 
mefatte. 

Haeberlin,  in  base  a  ricerche  fatte  nella  mia  01ini<%  trovò  che 
la  determinazione  della  percentuale  dell'emoglobina  nel  sangue  può 
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avere  una  certa  importanza:  è  impossibile  che  sì  tratti  di  cancro 
dello  stomaco  ogni  volta  che  il  sangue  contenga  più  del  60  per 
cento  di  emoglobina.  Usando  dell'emoglobimetro  di  Gowbrs  o  del- 
l'emometro  di  Fleisohl  si  riesce  a  determinare  il  tasso  dell'emo- 
globina in  modo  facile  e  rapido. 

In  molti  casi  io  ho  potuto  scoprire  un  cancro  del  cardias  me- 
diante il  sondaggio:  la  sonda  inceppava  in  un  impedimento  all'al- 
tezza dell'undecima  vertebra  toracica  (40-45  cm.  al  di  là  delle  ar- 
cate dentali).  E  ciò  mi  accadde  più  volte  anche  in  ammalati  che 
non  avevano  mai  a(^cusato  disturbi  nella  deglutizione. 

Tu  base  h  ripetute  esperienze  da  me  istituite  recentissi inamente  nella  mia 
Clinica,  ho  osservato  che  è  opportuno  adoperare  delle  sonde  molto  lunghe. 
Le  solite  sonde  di  osso  di  balena  con  olive  di  ebanite  in  molti  casi  riescono 
troppo  corte.  Poco  tempo  fa  mori  nella  mia^  Clinica  un  uomo  che  aveva 
pi'esentato  tutti  i  sintomi  di  un  civrcinoma  del  cardias  eppure,  avendo  io 
eseguito  i  Miondaggi  con  una  sonda  d'osso  di  balena,  non  ero  riuscito  a  rag- 
giungere il  cancro  neppure  con  una  sonda  introdotta  per  48  centimetri.  Al- 
l'autopsia  si  trovò  un  cancro,  che  aveva  prodotto  una  occliu||pDe  dell'ostio 
del  cardias  quasi  completa,  e  che  non  sarebbe  certo  sfuggito  ad  im  esame 
fatto  con  una  sonda  più  lunga. 

Lauenstkin  fra  i  segni  diagnostici  del  carcinoma  del  cardias,  dà  ^ande 
importanza  alla  presenza  del  dolore,  alla  percussione  del  processo  ensiforme 
ed  alla  comparsa  di  rumori  sistolici  in  conispondenza  dell'epigastrio  :  questi 
ultimi  prodotti  certamente  dalla  compressione  esercitata  dal  tumore  sull'aorta 
a<ldominale,  che  ^iene  così  risti'etta. 

Xei  casi,  in  cui  il  tumore  dell'addome  è  visibile  o  palpabile,  bi-    «t 
sogna  ricordarsi   che  i  tumori  dello    stomaco,  a  differenza  di  quelli 
del  fegato  e  della  milza,  non    si  spostano  colla  respirazione,  salvo 
le  eccezioni  delle  quali  si  è  parlato  nella   sintomatologia  (vedi  vo- 
lume II.  pag.  IT.'i). 

Bisogna  guardarsi  dallo  scambio  colla  coprostasi,  coi  tumori  in- 
testinali, coi  tumori  dell'omento,  o  del  pancreas,  colle  affezioni 
delle  glandolo  linfatiche,  coi  tumori  dell'utero  e  delle  ovaie,  cogli 
aneurismi  dell'aorta  o  della  celiaca,  cogli  essudati  peritonitici  sac- 
cati.  Prescindendo  dagli  altri  sintomi,  bisogna  dar  molto  peso  al 
fatto,  che  i  tumori  dello  stomaco  cambiano  più  o  meno  di  sede, 
allorché  l'organo  si  riempie,  e  specialmente  allorché  vien  rigonfiato 
mediante  l'acido  carbonico. 

Ma  non  ogni  tumore  dello  stomaco  deve  esser  giudicato  come  un 
cancro:  sarà  duopo  in  qualche  caso  di  far  la  diagnosi  differenziale 
colla  ipertrofìa  della  muscolatura  dello  stomaco,  colle  cicatrici  con- 
secutive ad  ulcera  rotonda  od  a  causticazione,  cogli  altri  neopla- 
smi e  coi  corpi  stranieri.  Parlano  pel  cancro  l'età  inoltrata  e  una 
cachessia  grave,  il  rallentamento  della  funzione  di  assorbimento, 
l'assenza  durevole  dell'acido  cloridrico  libero  nel  succo  gastrico. 
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V.  Prognosi.  —  La  prognom,  come  di  regola  nei  easi  di  caoerc». 
è  cattiTa.  Xod  è  possibile  salvare  e  guarire  l'ammalato:  seocHido 
i  dati  raccolti  finora  la  salvezza  non  è  po88Ìbile«  neppure  se  si  ar- 
riva in  tempo  ad  asportare  il  tumore  mediante  una  operazione. 

VI.  Terapia.  —  Non  si  couosce  alcun  mezzo  per  guarire  il  cancro 
in  generale,  e  quello  dello  stomaco  in  particolare.  Frikdkeich  cre- 
dette bensì  di  aver  trovato  un  rimedio  specifico  nella  corteccia  di 
condurango,  ed  anzi  Orszewky  ed  Erichsen  affermarono  di  aver 
seguito  al  microscopio  il  processo  cicatriziale  del  cancro  in  seguito 
all'uso  del  detto  medicamento.  Ma  ciò  non  è  stato  confermato  dalla 
molta  esperienza  fatta  poi.  Io  non  posso  confermare  neppure  i  dati 
di  Bbissand,  il  quale  avrebbe  visto  più  volte  scomparire  e  quindi 
guarire  il  cancro  delio  stomaco  mediante  Kuso  del  clorato  di  po- 
tassio (SAì-WjO  prò  die).  Perciò,  per  togliere  il  cancro  non  rimane 
altro  mezzo,  che  esciderlo  col  coltello. 

BiLLROTH  recentemente  è  stato  il  primo  a  mettere  in  pratica  que- 
st'idea. Xalbralmente  si  può  pensare  all'oi>erazione  solo  quando  si 
tratta  di  un  tumore  circoscritto,  e  quando  non  esistano  né  solide 
aderenze,  né  metastasi  nelle  ghiandole  lin&tiche  od  in  altri  organi. 
È  raro  d'incontrare  tali  condizioni,  e  così  si  spiega  la  scarsità  di 
risultati  favorevoli  finora  ottenuti,  malgra4lo  l'audacia  e  Tabilit;! 
dei  chirurghi. 

Naturalmente  si  può  pensare  solo  ai  carciuomi  del  piloro;  si  tratta 
cioè  sempre  di  una  resezione  del  piloro  colpito  da  degenerazione 
cancerosa.  Non  bisogna  poi  dimenticare,  che  di  regola  l'estirpa- 
zione di  ogni  cancro  e  quindi  anche  dei  cancri  dello  stomaci» 
non  dà  una  guarigione  radicale;  la  recidiva  è  quasi  costante.  Ad 
ogni  mo<lo,  quando  si  voglia  tentar  l'operazione  la  si  faccia  il  più 
presto  i>ossibile,  quando  gli  ammalati  non  sono  ancora  esausti  di 
forze.  Ma  in  genere  per  decidersi  all'operazione  non  basta  già  sii 
chirurghi,  che  l'assenza  costante  dell'aciilo  cloridrico  libero  nel 
succo  gastrico  e  il  rallentamento  della  funzione  d'assorbimento  ac- 
cennino un  carcinoma  gastrico  latente  :  ma  vogliono  a^ldirittura  che 
il  tumore  sia  palpabile.  Eppure,  allorché  esistono  i  due  sintomi  sc- 
pradetti,  la  laparotomia  esplorativa  sarebbe  assolutamente  indicat4i. 
e  non  pericolosa.  Lo  stesso  dicasi  dei  casi,  nei  quali  interessa  farsi 
un'idea  del  maggior  o  minor  grado  di  mobilità  di  un  carcinoma  ga- 
strico già  diagnosticato:  sebbene  Gzerny  abbia  visto  a  tali  laparo- 
tomie esplorative  susseguire  la  morte  tre  volte  su  dieci  casi.  K  d'al- 
tronde in  molti  casi  la  laparotomia  esplorativa  non  serve  appunto  ad 
altro,  che  a  rivelare  l'inutilità  dell'escisione  del  cancro  stesso.  Io 
ho  passato  pare<*chi  dei  miei  ammalati  al  mio  collega  Kbonlein, 
jioiché  pareva  trattarsi  di  cancri   del  piloro  piccoli,    circoscritti  ed 


M 


TERAPIA  185 


assai  mobili  ;  invece  la  laparotomia  esplorativa  dimostrò  che  era  già 
tardi,  poiché  esistevano  copiose  aderenze,  o  persino  delle  meta- 
stasi. 

Hacker  riferisce  che  sn  15  resezioni  del  piloro  eseguite  da  Billuoth 
(fino  al  l>^)f  H  pazienti  morirono  immediatamente  in  conseguenza  dell'o- 
perazione, mentre  7  la  superarono.  Ma  di  questi  sette  5  morirono  in  capo 
a  4-12  mesi  per  recidiva;  2  vivevano  ancora  2  e  fin  4  anni  dopo  1  o- 
perazione  senza  presentare  recidive.  Rydygikr  ra<5Col8e  43  casi  di  resezione 
del  piloro  per  cancro:  in  29  (67,4  per  cento),  s'ebbe  la  morte  entro  uno 
spazio  di  tempo,  che  variava  da  poche  ore  a  pochi  giorni  dopo  Toperazione; 
5  (11,6  per  cento)  morirono  per  recidiva  in  capo  a  4-18  mesi;  infine  9  (21 
per  cento)  si  considerano  ancora  oggidì  come  guariti;  tuttavia  il  tempo  di  « 
osservazione  è  per  molti   di    quest' intimi  troppo  breve. 

Alquanto  migliore  si  presenta  la  statistica  eli  M.  Ardi.k   che   riguai*da  62 
resezioni  del  piloro  per  cancro: 

21  Casi  di  morte  (34,0  per  cento)  immediatamente  dopo  Toperazione. 
14  ^  (22,5  »        )  per  peritonite  e  sepsi. 

27  Guarigioni         (43,5  »        ) 


«2 

A  dare  un'idea  dello  zelo  col  quale  i  cliirurghi  affrontano  la  pilorectomia 
riferirò,  che  Hasslauer  ne  potè  raccogliere  fino  al  1892,  beii  110;  e  molte 
operazioni  non  vennero  pubblicate. 

Riguaì'do  alUi  funzionalità  dello  stomaco  dopo  V allontanaìnenio  di  un  cancro 
pUorico  per  via  operativa  vennero  eseguite  delle  ricerche  da  Kaensche  e 
HosEKHEiH.  Da  queste  risultò  che  la  mucosa  gastrica  non  riguadagna  più  la 
facoltà  di  riprodurre  l'acido  cloridrico  libero  se  questo  mancava  nel  succo 
gastrico  prima  dell'operazione  ;  al  contrario  la  funzionalità  motoria  dello 
stomaco  risalirebbe. 

Nei  casi  non  operabili  si  praticò  più  volte  una  via  di  comunica- 
zione tra  lo  stomaco  e  l'intestino  mediante  la  gastroenterostomia^  per 
ovviare  gli  inconvenienti  provocati  dalla  stenosi  od  occlusione  del 
piloro. 

Ed  infatti  si  riuscì  in  molti  casi  a  liberare  gli  ammalati  da  tali 
molestie  per  un  tempo  più  o  meno  lungo,  a  rialzarne  le  forze  ed  a 
prolungarne  la  vita.  Molti  autori  recenti  opinano  che  alla  resezione 
del  piloro  è  sempre  preferibile,  perchè  meno  pericolosa,  la  gastro- 
cnterostomia. 

Rydygikr  e  Jaworski,  Kaexschk  e  von  Liebermeistkr  esaminarono  la 
fbnzionalità  dello  stomaco  dopo  la  gastrocnterostomia  ;  e,  come  dopo  la  re- 
sezione del  piloro,  trovarono  un  mi^ioraroento  delle  funzioni  motorie,  e  nes- 
suno in  quelle  secretorie. 

L'intervento  operativo  può  essere  indicato  anche  nei  casi  di 
cancro  del  cardias;  ma  non  si  tratta  allora  di  rimuovere  il  tumore, 
bensì  di  praticare  la  gastrostomia^  allo  scopo  di  portare  diretta- 
mente i  cibi  nello  stomaco,  essendo  chiusa  loro  la  via  dell'esofago. 
Anche  a  questo  proposito  i  risultati  non  sono   dei  più  favorevoli, 
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forse  perchè  l'operazione  veime  nel  maggior  uamero   dei  casi  ese- 
guita troppo  tardi,  in  ammalati  già  esausti. 

Kaiskk  raccolKe  81  osservazioni  di  gasti'otomia  per  cancro  del  cardias  :  in 
28  si  ebbe  la  morte  immediatamente  dopo,  in  conseguenza  dell'operazione, 
mentre  in  qualcuno  degli  altri  la  vita  si  mantenne  persino  tre  mesi. 

Neppure  ì  risultati  riferiti  da  Lauknstein  sono  migliori,  onde  anch't^gli 
sconsiglia  dall 'operare  ;  von  Hacker  invece  si  esprime  molto  più  favorevol- 
mente ;  in  6  casi  raccolti  da  lui  la  vita  era  ancora  conservata  da  2  7s  ^^^ 
a  4  V2  i"©8i  dopo  l'operazione. 

Se  l'ammalato  non  si  decide  alla  gastrotomia,  oppure  se  questa 
non  è  indicata,  dato  l'esaurimento  delle  forze,  non  rimane  altro  che 
tentare  l'alimentazione  artificiale  i>er  la  via  del  retto  (cfr.  voi.  11^ 
pag.  63). 

BoAS  ha  riferito  dei  risultati  molto  favorevoli  ottenuti  nel  carci- 
noma del  cardias  dall'uso  dello  ioduro  di  sodio  (2,0-3,0  prò  die)  e 
dell'arsenico  (liquore  arsenicale  di  potassio,  5  gocoQ  tre  volte  al 
giorno).  Mediante  questo  trattamento  sarebbe  stata  scongiurata  per 
molto  tempo  la  comparsa  dei  fenomeni  di  stenosi. 

Ma  *in  molti  casi  bisognerà  limitarsi  ad  un  trattamento  8Ìnt4>matico. 
Nei  casi,  e  sono  fì^quenti,  nei  quali  manca  nel  succo  gastrico  l'a- 
cido cloridrico  libero,  occorrerà  introdurvelo  artificialmente,  per 
rendere  il  succo  gastrico  capace  di  digerire  le  sostanze  albumi- 
noidi  : 

Pr.  Acido  cloì*idrico  diluito .     .     .     .10,0 
D,  H,  dieci  gocce  in  vn  bicchier  d^ac^ 
qua    tiepida 9    tre   rotte    ai   giorno, 
niezz^ora  dopo  i  pasti. 

Tuttavia  i  risultati  che  si  ottengono  sono  scarsi.  Ed  infatti,  non 
solo  è  difficile  portare  nello  stomaco  una  quantità  di  acido  clori- 
drico sufficiente,  ma  inoltre  il  tessuto  canceroso  fa  scomparire  ra- 
pidamente l'acido  cloridrico  libero.  Sembra  perciò  opportuno  l'in- 
trodurre nello  stoma<50  delle  sostanze  albuminoidi  già  peptonizzate; 
ed  a  tal  uopo  si  raccomandano  i  preparati  di  v.  Leube,  Kemme- 
RICH,  KocHS  e  Denayer.  Si  prescrivano  poi  il  latte,  il  brodo  di 
carne,  il  vino.  Contro  l'anoressia  e  la  tendenza  al  vomito  si  prescrive 
la  corteccia  di  condurango.  La  forma  migliore  è  il  vino  di  condii- 
rango: 

Pr.   Vino  di  Condurango    ....  200,0 
I>.  »,  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno, 
prima  dei  pasti» 

Minore  uso  facciamo  dell'e«*ra*to  fluido  di  condurango  (20  gocce 
tre  volte  al  giorno,  prima  dei  pasti)  e  dell'infuso  da  macerazione 
cui  accennammo  nel  voi  II,  pag.  134Ì 
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Già  dicemmo  che  la  la/vatura  dello  stomaco  spiega  un'azione  molto 
favorevole,  allorché  concomita  la  gastrectasia.  Se  i  dolori  sono  forti, 
si  somministrino  i  narcotici;  contro  il  vomito  frequente  si  pre- 
scrivono il  ghiaccio,  il  creosoto,  la  tintura  di  iodio,  oppure  le  inie- 
zioni di  morfina  (cfr.  voi.  II,  pagina  162):  contro  l'ematemesi  si 
usino  i  rimedi  indicati  nel  voi.  II,  pag.  111. 


A.ppendioe.  Il  cancro  non  è  l'unica  forma  neoplastica,  che  si  «viluppi 
nello  stoiuaco:  ma  gli  altri  neoplasmi  non  hanno  che  un  interesse  anato- 
mico. Non  già  che  non  diano  mai  sintomi:  ma,  dimostrata  la  presenza  di 
un  tumore  gastrico,  la  prima  supposizione  clie  si  fa  è  che  ni  tratta  di  un 
cancro  :  che  se  invece  non  si  liesce  a  dimostrare  il  tumore,  e  s'hanuo  invece 
degli  altri  sintomi,  si  pensa  in  genere  ad  altre  malattìe.  Ci  basterà  quindi 
citare  in  breve  gli  altri  neoplasmi. 

a)  I  polipi  «elio  stomaco  dipendono  jier  lo  più  da  un  catarro  gastrico 
cronica)  ;  si  presentano  isolati  o  in  parecchi,  la  loro  grandezza  è  molto  varia, 
e  talvolta  conispondono  ad  una  proli fenvzione  eccessiva  della  mucosa,  ta- 
l'altra  della  sottomucosa.  Ckivkilhikk  osservò  un  caso,  nel  quale  un  grosso 
polipo  aveva  prodotto  un  restringimento  del  piloro  e  consecutivamente  una 
dilatazione  dello  stomaco. 

h\  Sarcoma;  il  miosareoma  è  stato  trovato  più  volte;  in  un  caso  rife- 
rito da  KoKiNSKi  anche  il  nodulo  sarcomatoso  secondario  del  fegato,  conte- 
neva 4^116  fibre    muscolari  liscie. 

c)^"ennero  anche  descritti  dei  lipomi,  dei  miomi,  degli  adenomi,  delle  cisii, 
delle  t€lan(feci<isi€y  dei  lin/aufjiomi  e  dei  lipomi  dello  stomaco. 


8.  Dilatazione  dello  stomaco.  Gastrectasia 

fD  ila  taf  io  ventriciilij. 

I.  Eziologia.  —  La  dilatazione  dello  stomaco  compare  in  tutti  quei 
casi,  nei  quali  le  forze  destinate  ad  espellere  il  contenuto  dell'organo 
sono  diventate  insufficienti.  L'insufficienza  motoria  dello  stomaco  si 
verifica  quando  l'orifizio  pilorico  viene  ostruito  da  ostacoli  insoliti, 
o  quando  la  tonaca  muscolare  è  paralizzata,  o  finalmente  allorché 
è  stata  ingerita  una  enorme  quantità  di  alimenti.  È  facile  com- 
prendere, che  non  tutti  questi  stati  sono  permanenti  :  si  hanno  cioè 
delle  dilatazioni  dello  stomaco  acute  e  croniche.  Così,  ad  esempio, 
un  pasto  eccessivamente  abbondante  può  produrre  una  dilatazione 
dello  stomaco  acuta.  Di  maggiore  interesse  clinico  è  la  dilatazione 
cronica;  noi  parleremo  sopratutto  di  questa. 
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Fra  le  cause  della  gastrectasia,  il  restringimento  del  piloro  (stenosi 
del  piloro)  è  la  più  frequente  e  la  più  importante.  Talvolta  esso 
interessa  il  piloro  direttamente,  tal'altra  l'ostacolo  risiede  più  pre- 
cisamente nella  prima  porzione  del  duodeno. 

Xel  maggior  numero  dei  casi  si  tratta  di  cicatrici  costrittive  del- 
l'anello pilorico,  o  in  conseguenza  di  pregressa  ulcera  dello  stomaco, 
o,  piti  di  rado,  consecutive  a  causticazione  per  avvelenaniento  con 
caustici.  Viene  poi  in  ordine  di  frequenza,  fra  le  cause  della  ga- 
strectasia, il  cancro  del  piloro.  Ma  il  restringimento  del  piloro,  e  la 
consecutiva  gastrectasia  possono  anche  dipendere  da  una  ipertrofia 
benigna  della  tonaca  muscolare  del  piloro,  quale  per  esempio  può 
tener  dietro  ad  un  catarro  cronico  dello  stomaco,  ovvero  alla  pre- 
senza di  polipi  gastrici. 

In  certi  casi  le  cicatrici  od  i  tumori  non  hanno  sede  sul  piloro,  ma 
sulla  prima  porzione  del  duodeno.  Gli  etietti  sono  gli  stessi  d'una 
stenosi  pilorica  vera,  poiché  accade  rapidamente,  cbje  il  piloro  non 
sia  più  in  grado  di  opporsi  alla  contropressione,  ohe  gli  oppone 
il  contenuto  duodenale  ristagnante. 

Pkrtik  descrisse  ultiniauiente  uu'osservazioue,  nella  quale  una  plica  mu- 
cosa del  duodeno  si  era  tntsformata  in  una  specie  di  diverticolo,  la  cui 
apertura  s'era  applicata  direttamente  in  corrispondenza  dell'anello  pilorico, 
fonnando  cosi  un  impedimento  al  passaggio  del  contenuto  gastiìoiK 

Talvolta  è  un  tumore  d'un  organo,  che  comprime  e  restringe  il 
piloro  ed  il  duodeno,  i  tumori  dell'epiploon,  del  fegato,  del  i>an- 
creas,  del  colon.  Bartels  e  Mììller-Wakneck  furono  i  primi  a 
rilevare  il  legame  eziologico  fra  il  rene  mobile  di  destra  e  la  dila- 
tazione dello  stomaco.  Anche  Malbranc  ha  descritto  di  questi  casi: 
e  secondo  la  nostra  esperienza  essi  sono  abbastanza  frequenti. 

Non  credo  però  che  il  restringimento  del  piloro  esista  in  tutti  i  casi  di 
questo  genere.  Così,  sebbene  io  abbia  spesso  osservati  gli  attiicchi  di  vomito, 
trovai  però  più  d'una  volta  che  le  masse  vomitate  erano  inalterate  e  non 
fermentate,  si  trattava  cioè  molto  probabiluiente  di  vomito  riflesso.  E  delle 
enormi  ditatazioni  dello  stomaco  ho  constatato  anche  in  x>resenza  del  rene 
mobile  sinisti'o. 

Io  sono  perciò  del  parere,  che  in  tuli  casi  si  tratti  piuttosto  di  azioui 
riflesse  dai  nervi  renali  sui  nervi  gastrici:  la  gastrectasia  si  spiegherebbe 
mediante  una  diminuzione  riflessa  del  tono  della  tonaca  muscolare  <lello  st(»- 
maco. 

Secondo  Bouchakd  e  Legendrk  sarebbe  invece  la  dilatazione  dello  stt»- 
maco,  che  produrrebbe  il  rene  mobile:  si  stabilirebbe  per  via  riflessa  uua 
iperemia  del  fegato,  e  l'organo  tumefatto  sposterebbe  poi  il  rene  destro. 
Anche  Litten  ha  recentemente  e8i)ressa  l'opinione,  che  la  dilatazione  dello  sto- 
maco sia  per  via  indiretta  la  causa  dello  sposttimento  dei  reni  :  Tergano  di- 
latato, c<miprimendo  il  feg.ito  e  la  niilza,  li  sposterebbe  :  e  questi  a  loro  volta 
comprimerebbero  e  sposterebbero  i  reni  e  pid  specialmente  il  rene  destro. 
Molto  probabilmente  però  così  la  gastroectasia,  come  il  rene  mobile  ti-ovano 
la  loro  spiegazione  in  nna  medesima  causa. 
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Lani>er£R  e  Maykk  recentemente  hanno  constatato,  che  non  è  rar«>  il  re- 
6trìnginionto  congenito  del  piloro,  il  quale  ha  ik>ì  per  con^ej^enKa  Tectasia 
ilei  ventricolo.  Mayeu  ne  distingue  parecchie  fomie,  a  seconda  che  il  restrin- 
gimento è  semplice,  oppui-e  causato  da  una  ipertrofia  della  tonaca  musco- 
lare del  piloro.  Allorché  si  tratta  di  unMpertrofia  congenita  della  tonaca 
muscolare  pilorica,  Tipeitrofia  talora  «»ccupa  in  pi-evalenza  le  fibre  anulari, 
tal'idtra  le  longitudinali. 

Sembra  che  qualche  volta  la  gaiìtti-oectai^ia  dipenda  da  una  8|>ecie  d'infles- 
fione  del  piloro  o  del  duodeno:  su  questa  TK>ssibilitÀ  ha  insistito  in  special 
modo  Ki:ssMAUL.  Allorché  lo  stomaco  s^è  S])Ofttato  molto  in  Iwisso,  Ta- 
liertnra  rotonda  del  piloro  diventa  dapprinm  ovale,  e  poi  lineare,  restrìn- 
gendosi a  mo*  di  fessuni.  In  un  caso,  nel  quale  il  piloro  era  invaso  da  un 
carcinoma,  Kussmaul  vide  lo  stomaco  in  stato  di  pienezza  girare  sul  pro- 
prio asse  longitudinale  ed  applicai-si  così  solidamente  sul  prìmissimo  tratto 
del  duodeno,  da  renderlo  impervio. 

Lo  stesso  Ki.'SSMAUL  vide  il  prìmo  tratto,  orizzontale,  del  duodeno  inflet- 
tersi di  tanto  sul  secondo  tititto  verticale,  che  ne  risultò  un  i*estrìngimento 
il  coi  contraccolpo  si  fece  sentire  ben  presto  sino  allo  stomaco.  Talvolta  lo 
htomaco  prende  una  posizione  vi^-ticale,  cioè  il  cardias  ed  il  piloro  stanno 
quasi  l'uno  di  sopra  all'altro.  Anche  questa  condizione  di  cose  predispone 
alla  gastrectasia,  e  8i)ecialmente  alla  dilatazione  della  porzione  pilorica,  per- 
chè vien  corà  reso  difficile  il  moto  di  propulsione  del  contenuto  gastrico. 
La  posizione  veciieale  dello  stomaco  talora  è  congenita,  talora  prodotta  dal- 
Tubo  di  abiti  troppo  stretti,  o  dalla  presenza  di  tumorì  nel  cavo  addomi- 
nale. 

Non  è  né  dimostrato,  né  verosiiuile  che  una  chiusura  spasmodica  del  pi- 
loro possa  durare  così  a  lungo,  <iu  rìsultame  una  dilatazione  dello  stomaco. 

Oltre  che  da  un  restringimento  nella  regione  pilorica,  la  dilata- 
zione dello  stomaco  può  essere  prodotta  da  maìattk  della  tonaca  mu- 
tscolare  gastrica.  Le  cause  di  questa  malattia  possono  essere  tant<» 
locali,  che  generali. 

Una  delle  cause  locali  è  il  catarro  gastrico  cronico,  il  quale  riesce 
8i>esso  a  danneggiare  la  funzione  della  muscolatura  dello  stomaco. 
Tn'altra  è  la  distruzione  della  tonaca  muscolare  stessa  per  colpa 
di  estese  ulcerazioni  o  di  un'intiltrazioue  cancerosa  :  e  il  danno  in 
tali  casi  è  tanto  più  grave,  se  la  distruzione  accadde  in  corrispon- 
denza dei  punti  d'inserzione  dei  fasci  muscolari  circolari. 

TRArsE  ha  rilevato,  che  in  taluni  casi  di  ulcera  gastrica  vengono 
distrutte  delle  ramificazioni  del  vago  gastrico,  donde  risulta  una 
diminuzione  del  tono  e  della  forza  di  contrazione  dell'organo. 
Talvolta  la  facoltii  di  contrarsi  è  andata  perduta,  perchè  lo  sto- 
)uaco  è  stato  saldato  da  aderenze  peritoneali  con  la  parete  an- 
teriore dell'addome  o  cogli  organi  vicini,  oppure  è  stato  stirato 
evidentemente  in  basso  dal  colon  trasverso  impegnatosi  in  un-ernia. 
I-.a  dilatazione  gastrica  inoltre  si  sviluppa  talora  in  causa  di  un  ec- 
cessivo rilasciamento  <lelle  i»areti  addominali  deboli  o  d'una  diastasi 
dei  muscoli  retti  dell'addome:  in  tali  casi  infatti  allo  stomaco  viene 
in  certo  qual  modo  a  mancare  il  punto  di  resistenza  nelle  pareti 
anteriori  dell'addome.  L'ectasia  gastrica  venne  talora  osservata  in 
seguito  a  traumi:  urti,  cadute,  percosse,  sulla  regione  dello  sto- 
maco. 
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Fra  le  cause  generali  che  sogliono  indebolire  la  muscolatura  dello 
stomaco,  citiamo  la  clorosi,  l'anemia,  la  tisi  polmonare,  il  tifo  ad- 
dominale, la  piemia,  le  malattie  cerebrali  e  spinali,  la  neurastenia, 
l'isterismo,  e  ipocondria.  Questa  forma  venne  anche  chiamata  ga- 
str ectasia  atonica. 

Infine  la  dilatazione  dello  stomaco  si  sviluppa  in  quei  casi,  in  cui 
quest'organo  è  costantemente  assoggettato  ad  un  lavoro  eccessivo. 
Kssa  è  frequentissima  in  coloro  che  mangiano  troppo.  È  pure  fre- 
quente nei  diabetici,  che  per  colpa  della  loro  stessa  malattia  man- 
giano e  bevono  moltissimo.  La  gastroectasia  è  frequente  anche 
nei  contadini,  che  si  cibano  prevalentemente  di  vegetali.  Così 
9^  HoAGKiN  ha  trovatp  che  l'ectasia  gastrica  è  malattia  frequente 
presso  gli  [ndiani,  la  cui  alimentazione  è  prevalentemente  vegetale. 
Anche  l'uso  di  cibi  poco  o  nulla  digeribili  può  aver  per  conse- 
guenza l'ectasia  dello  stomaco.  Questa  si  osserva  quindi  frequente- 
mente fra  i  giocolieri. 

Nauwt:eck  descrisHe  il  caso  d'ima  ragazza  di  23  anni  Tk  quale,  avendo 
mangiato  delle  ciliege  coi  noccuioli,  fu  colpita  da  nna  stenosi  pilorica  acuta  : 
più  tardi  si  formò  una  dilatazione  dello  stomaco;  e  dopo  ben  tre  mesi  al- 
l'autopsia si  trovarono  nello  stomaco  dieci  nocciuoli  di  ciliege. 

In  taluni  rari  casi  la  causa  della  dilatazione  dello  stomaco  resta  ignotn. 
Cosi  80HULTZ  racconta  di  una  ragazza  di  24  anni,  che  fu  ad  un  tratto 
colpita  da  dolori  e  da  ima  dilatazione  dello  stomaco  d'alto  gi*ado  ;  e  moiì 
in  capo  a  due  giorni  di  malattia.  Anche  Vklvack  descrisse  un  caso  consi- 
mile 

Naturalmente,  le  dette  cause  non  agiscono  sempre  l'ima  al  tutto 
distintamente  dall'altra.  Così  ad  esempio,  se  esiste  un  restringimento 
pilorico,  la  muscolatura  dello  stomaco  per  un  certo  periodo  <li  tempo 
si  sforza,  inutilmente,  a  vincere  l'ostacolo,  tinche  a  un  certo  punto 
gradatamente  degenera  e  diventa  paralitica  :  accade  allora  una  stasi 
sempre  maggiore  del  contenuto  gastrico,  e  fra  le  due  cause  si  forma 
un  vero  circolo  vizioso. 

La  dilatazione  dello  stomaco  non  è  una  malattia  molto  rara,  (lià 
nell'infanzia  la  si  osserva  più  frequentemente  di  quello  che  .non  si 
creda  generalmente. 

Secondo  Comby,  essa  è  frequente  nei  bambini  rachitici:  questi, 
com'è  noto,  sono  assai  predisposti  alle  malattie  dello  stomaco,  agendo 
poi  in  essi  come  cause  concomitanti  la  anemia  e  la  flaccidezza  dei 
tessuti.  Altra  delle  cause  che  producono  la  gastrectasia  nei  bam- 
bini, sono  l'alimentazione  con  eccesso  di  amUacei  e  la  tubercolosi. 
Ma  il  periodo  in  cui  la  gastrectasia  compare  più  frequentemente 
è  dai  15  ai  40  anni;  ciò  che  è  in  relazione  con  la  natura  delle  cause. 
È  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  specialmente  sotto 
quella  forma,  che  si  associa  col  catarro  .^cronico  dello  stomaco,  col- 
l'eccesso  del  cibo  e  col  cancro  dello  stomaco. 
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II.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  dilatazione  dello  stomaco  rag- 
giunge talora  im  grado  enorme.  Sono  noti  dei  casi,  nei  quali  all'a- 
pertura dell'addome  non  appariva  che  lo  stomaco,  la  cui  grande 
curvatura  giungeva  Ano  nel  piccolo  bacino.  In  una  osservazione 
di  Jadon  la  cavità  dello  stomaco  aveva  una  capacità  di  circa  qua- 
ranta litri.  Sovente  anche  la  piccola  curvatura  diventa  visibile  al- 
l'apertura dell'addome,  poiché,  essendosi  tutto  l'organo  spostato  in 
basso,  essa  è  stata  trascinata  in  giù,  al  disotto  del  fegato,  t^  fitcile 
comprendere,  che  nelle  gastrectasie  d'alto  grado  vengono  a  spo- 
starsi anche  gli  altri  organi  addominali:  la  milza  ed  il  fegato  sono 
respinti  in  alto,  le  anse  intestinali  in  basso  e  lateralmente.  Anche 
il  cuore  viene  spostato  in  alto.  Talvolta  si  è  OBservata  negli  or- 
gani spostati  l'atrotia. 

Se  la  gastrectasia  non  è  di  alto  grado,  d'ordinario  la  parte  più 
dilatata  è  il  fondo.  In  qualche  raro  caso  le  parti  presentano  delle 
sporgenze  a  forma  di  diverticolo,  le  quali  per  lo  più  devono  la  loro 
origine  a  corpi  estranei  deglutiti  o  ad  aderenze  peritonitiche.  Nei 
casi  nei  quali  la  gastrectasia  dipende  da  una  stenosi  pilorica  o  duo- 
denale, prende  parte  alla  dilatazione  anche  l'esofago. 

La  mucosa  dello  stomaco  dilatato  trovasi  per  lo  più  in  stato  di 
catarro  cronico.  La  muscolare  talora  è  ispessita  del  triplo  o  del 
quadruplo,  tal'altra  sottile  ed  atrofica,  cosicché  si  parla  d'una /orma 
atrofica  e  d'una  forìna  ipertrofica  della  dilatazione  di  stomaco  ;  altra 
volta  è  in  alcuni  punti  ispessita,  e  contemporaneamente  assotti- 
gliata in  altri.  Com'è  facile  comprendere,  questi  varii  stati  della 
tonaca  muscolare  si  stabiliscono  a  seconda  delle  varie  cause.  Cosi 
nel  restringimento  del  piloro  si  formerà  tin  ispessimento  in  certo 
modo  di  compenso,  mentre  nelle  affezioni  immediate  della  muscolare 
ed  in  special  modo  quando  sono  in  atto  delle  malattie  generali, 
si  ha  piuttosto  l'atrofìa.  In  questi  ultimi  casi  si  parla  di  una  dila- 
tazione atonica  dello  stomaco. 

Al  microscopio  (Kt^maul  e  Maykk)  è  frequente  osservare  la  degenera- 
zione grassa  o  colloide  delle  fibre  muscolari;  però  queste  alterazioni  non 
sono  costanti.  Nell'osservazione  summenzionata  di  Schultz,  gli  strati  della 
mosoolare  dello  stomaco  erano  fra  loro  divaricati,  e  nel  connettivo  interstiziale 
vi  erano  delle  cellule  rotonde  e  dei  globuli  ros.'^i. 


in.  Sintomi.  —  I  sintomi  della  gastrectasia  si  distinguono  netta- 
m^ite  in  due  gruppi:  Hntomi  fisici  e  sintomi  chimici.  Questi  dipen- 
dono dal  fatto,  che  il  contenuto  gastrico  ristagna  nella  cavità  del- 
l'organo, e  va  incontro  a  fermentazioni  anormali  e  flnanco  alla 
scomposizione  putrida.  I  sintomi  fisici  si  riferiscono  quasi  esclusi- 
vamente airaumento  di  volume  della   cavità  gastrica.    D'ordinario 
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80U0  i  processi  di  decomposizione  dei  cibi,  che  spingono  i  pazienti 
a  cercare  i  consigli  del  medico. 

Finche  lo  stomaco,  pure  essendo  già  dilatato,  digerisce  in  modo 
normale  o  quasi,  gli  ammalati  per  lo  più  non  sono  molestati  da 
disturbi.  Accade,  così,  abbastanza  spesso  che  il  medico  coscienzioso, 
il  quale  determina  l'area  gastrica  pur  non  essendovi  spinto  da  sin- 
tomi speciali,  constata  una  dilatazione  dello  stomaco  in  persone 
che  non  si  lagnano  di  alcun  disturbo  gastrico.  Viceversa  le  altera- 
zioni chimiche  del  contenuto  gastrico  (fermentazioni  gastriche)  non 
sono  affatto  caratteristiche  della  gastrectasia,  ma  possono  prodursi 
anche  in  uno  stomaco  non  dilatato.  Allorché  nella  pratica  clinica 
si  parla  di  dilatazione  dello  stomaco,  si  sottintende  che  si  sono  svi- 
luppati nel  contenuto  dell'organo  morbosamente  dilatato  dei  pro- 
cessi anormali  di  scomposizione.  Ed  è  all'insieme  di  questi  feno- 
meni, che  si  riferisce  l'esposizione  seguente. 

Vi  sono  dei  casi  di  ectasia  gastrica  congenita,  senza  disturbi  di  funzio- 
nalità. EwALD  propose  per  questi  casi  il  nome  di  megalogastria. 

Le  alterazioni  della  digestione  gastrica  di  regola  in  principio  sono 
così  lievi,  che  ad  un  esame  superficiale  si  corre  il  pericolo  di  scam- 
biare la  gastrectasia  con  un  catarro  gastrico. 

Ma  nei  casi  gravi,  le  alterazioni  della  nutrizione  non  si  fanno 
aspettare  a  lungo.  I  pazienti  dimagriscono  ;  il  colorito  del  loro  volto 
diventa  pallido,  la  cute  sottile,  povera  di  grasso  e  vizza.  La  mu- 
scolatura prende  un  aspetto  molle  e  pallido,  e  qualche  volta  diventa 
tanto  atrofica,  che  le  osSia  sporgono  sotto  la  cute  in  modo  anormale. 
I  tratti  del  viso  si  fanno  Rifilati,  l'a^ipetto  soflerente. 

L'appetito  in  molti  casi  è  diminuito:  in  altri  vi  è  una  vera  fame. 

La  fame  si  avrà  sopratutto  nei  casi,  nei  quali  l'ectasia  dello  stomaco 
dipende  da  una  stenosi  pilorica  di  alto  grado,  cosicché  pochi  sono 
i  cibi  che  passano  nel  duodeno,  e  che  vengono  quindi  utilizzati  per 
la  nutrizione;  mentre  la  quantità  maggiore  rimane  nello  stomaco, 
e  viene  di  tanto  in  tanto  ricacciata  col  vomito. 

La  sete  é  spesso  aumentata;  ciò  si  spiega,  riflettendo  che  dallo 
stomaco  ecta43Ìco  i  liquidi  vengono  assorbiti  in  pochissima  quantità, 
e  spesso  è  poco  il  liquido  che  passa  negli  intestini. 

Molti  pazienti  si  lagnano  di  singhiozzo  e  pirosi.  Freciuentissime 
sono  le  eruttazioni  di  gas,  od  inodori,  o  con  odore  di  idrogeno 
solforato. 

Alcimi  autori  hanno  constatato  che  i  gas  eineswi  erano  infianiiuabili  (C\- 
Rius,  Bkatsox,  Popoff,  V.  Frerichs,  HErxsius,  Frikdkeich,  Schultzf.  « 
Me.  Naught).  Anzi  Hoppe-Seyler  ha  constatato  reeentissimaniente,  elio  tale 
è  la  regola  pei  gas  prodotti  dalla  decomposizione  dei  cibi  in  uno  stonuico 
dilatato.  Questa  proprietà  dei  gas  eruttati  nella  maggior  parto  dei  ca*»i  viene 
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n  Tornito  «-  ano  dei  sintoni  abiui;ilì  deìU  dìUtMHUu^  th^U%^  :>lo- 
mm-*^.  E^^òo  «-  ^opmtiino  iirecore  etl  «ibboinUuto  ueì  c^i^ì  nt>i  ^u^ì 
la  gaL<rrectasia  dipende  da  nii  ne^triu|^eiito  del  |nloi\K  M^i  |^ù 
Tanli.  quanto  maggiore  si  fa  la  dilatazione,  tanto  \ùù  rai\>  dì»ut^ 
il  vomito:  spes:^  assame  un  eaiatteie  di  iiH>nioiditÀ*  iHMU|>aivndo 
rirca  ogni  tre  o  quattro  giorni.  La  quantità  delle  materie  ohe  ihv^ 
sono  venire  espnlse  in  nna  volta  sola  è  straortlinaria  :  in  taluni  o^k<i 
raggiunse  i  cinque  litri  ìBlumenthal):  le  materie  onuio  tenui  e 
lK)ltacee. 

In  molti  casi  il  vomito  accade  C4>n  grandissima  taoilit;>«  tanto  \h\ 
arrivare  talora  quasi  al  semplice  rigurgito.  Allorché  la  nudati ia  va 
avvicinandosi  all'esito  letale,  spesso  il  vomito  cessa  completamente^ 
perchè  lo  stomaca  è  diventato  incapace  dì  contnwRioui  sutìlcieute- 
niente  energiche.  In  molti  ammalati  il  vomito  accade  quas»i  ivgtK 
larmente  nelle  prime  ore  del  mattino,  in  altri  utu)  tiene  un'ora 
Ussa. 

Le  sostanze  vomitate  hanno  quasi  sempre  una  reay.ione  fort^v> 
mente  acida.  In  molti  casi  l'ammalato  si  lagna  ohe  dopo  il  vomito 
i  denti  sono  molto  allegati:  compaiono  spesso  delle  malattie  tlentarie 
a  decorso  progressivo  rapido.. 
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Se  le  sostanze  vomitate  vengono  a  contatto  con  una  stott'a  sciii\a> 
vi  lasciano  delle  macchie  giallo-rossastre.  In  un  caso  di  mia  osser- 
vazione, il  panno  verde  di  un  tavolo  da  scrivere,  cbe  era  stato  im- 
brattato dal  contenuto  gastrico,  cadde  in  pochi  giorni  a  brandelli, 
come  fosse  stato  intriso  con  un  acido  minerale  concentrato.  L'odort* 
delle  sostanze  vomitate  spesso  è  intensamente  acido:  in  altri  casi 
è  rancido,  dolciastro,  come  di  sostanze  in  fermentazione;  oppure 
anche  putrido,  ciò  che  è  frequente  nei  casi  di  cancro  dello  sto- 
maco. Però  non  si  trascuri  mai  di  saggiare  la  reazione  colla  carta 
di  tornasole,  perchè  la  presenza  dell'odore  acido  non  basta  per 
poter  concludere  con  assoluta  sicurezza,  che  sarù  acida  anche  la 
reazione. 

La  consistenza  delle  sostanze  vomitata  talora  è  tenue,  tal'altra 
poltacea,  fatto  che  dipende  naturalmente  dal  genere  del  nutri- 
mento. Dicasi  lo  stesso  del  colore.  Se  la  dilatazione  dello  stomaco 
dipende  da  un  cimerò,  le  sostanze  vomitate  possono  avere  il  colore 
della  cioccolata,  del  caffè,  dell'inchiostro  o  della  fuliggine.  !Ma  d'or- 
dinario si  dividono  in  tre  strati:  il  superiore  è  formato  di  regola 
da  una  massa  schiumosa,  il  medio  da  una  massa  liquida,  l'inferiore 
da  una  massa  solida,  sedimentaria.  Allorché  le  sostanze  vomitate 
vengono  conservate  per'  alcune  ore,  continuano  a  fermentare,  la 
schiuma  aumenta  e  trabocca  finalmente  dal  vaso. 

Nelle  materie  vomitate  l'analisi  chimica  ha  più  volte  dimostrato 
la  presenza  di  acido  lattico,  butirrico  ed  acetico,  cioè  dei  prodotti 
della  scomposizione  anormale  dei  grassi  e  degli  idrati  di  carbonio. 
I  tre  acidi  suddetti  vi  %i  riscontrano  insieme.  Vi  sono  stati  tro- 
vati anche  del  peptone,  dell'albumina  non  digerita,  dell'amido  e 
dello  zucchero. 

All'esame  microscopico  del  vomito  si  trovano  dei  residui  di  cibo 
più  o  meno  alterati,  della  sarciua  veutriculi,  delle  cellule  di  fer- 
mento isolate  od  in  via  di  gemmazione  e  varie  specie  di  schizomi- 
ceti.  Vi  si  riscontrano  anche  dei  funghi  e  delle  muffe  (cfr.  tig.  13). 

All'ispezione  la  regione  dello  stomaco  appare  non  di  rado  straor- 
dinariamente prominente.  Nei  casi  di  alto  grado  questa  sporgenza 
non  limitasi  all'epigastrio  propriamente  detto,  cioè  allo  spazio  fra 
l'appendice  ensiforme  e  l'ombelico,  ma  (e  questo  è  appunto  carat- 
teristico) comprende  la  regione  ipogastrica.  Non  è  raro  di  seguire 
collo  sguardo  il  contorno  inferiore,  prominente,  della  grande  curva- 
tura. Che  anzi  talvolta  ad  una  certa  distanza  al  disotto  dell'appen- 
dice ensiforme  si  vede  nella  parete  un  solco  curvilineo,  colla  con- 
cavità rivolta  in   alto,  corrispondente   alla  piccola   curvatura  (cfr. 

ftg.  14). 

Naturalmente,  un  tale  sintomo  compare  solo  nei  casi  nei  quali 
tatto  lo  stomaco  si  è  spostato  in  basso  :  è  noto  che  quando  lo  sto- 


tutto  frt'iiiioiito  liei  casi  nei  i|iiali  lit  dilatazione  dello  stomaco  di- 
jieiide  da  un  rcstriuftiniento  del  piloro.  (Questi  movimoiiti  vanuo 
talora  dal  ciii'diiiFi  al  piloro,  tal'altra  dal  piloro  al  cardias  (aiitiperì- 
stalsi). 

T.  Bambkrger  riferisce  ima  osservazione,  ntdla  quale  quasi  iu 
corri R pendenza  del  centro  dello  stomaco  si  formava  mi  solco  pro- 
fondo, dal  qtialo  partivano  le  contrazioni  iieristaltìclie,  dirìgendosi 
ili  ambedue  le  direzioni,  verso  il  cardias  e  verso  il  piloro.  Si  riesce 
talora  a  provucnre  la  comx'ai'sa  di  questi  movimenti,  od  a  renderli 
pi&  ìtcoentiiatf,  so  esistono,  eon  mezzi  vari:  col  pizzicare  le  poxeti 


nddominftli,  col  fregarle,  col  fanidizzarle  ;  uvvcro  i;ol  perciioterle  oA 
collo  spmz^u-Ie  d'jicqna  freddii. 

Qoeste   «ontmzioui    miiNcolari   aci)iiistiiiii»   un   finindc    vjilore   per  | 


Proini i?ji  ilcll'iiddiiiut   ili   mi  >-nai 

d'ulto  grado,  tu  un  nonni  di  40  unii.  I 
{Otaerratione  iiropHit:  Cliaka  M  Zurìnoì. 


la  tliaguosi  della  dilatazione  dello  stomaco  iillorchè  nono  visibili  al 
disotto  dell'ombelico,  giavcLù  iiorrualmeiitc  la  gnìiide  curvntuia  si 
trova  al  disopra  dell'ombelico. 

KrasMAiL  descrisHP  ultiiuameute  dei  casi  nel  (jnnli  i  luovimenti  jwristaltici 
dello  atomnco  ingolitaiuCDle   vivaci    davaiio   til  putrente  uiin  molesta  scum- 
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zìone  di  ondeggiamento  nell'addome:  per  questi  casi  propose  la  denomina- 
zione di  agitazione  perintaltica  dello  stomaco.  Le  onde  muscolari  erano  lente, 
giaceliò  impiegavano  circa  un  minuto  per  arrivare  dal  cardias  al  piloro. 

Tale  8Ìnt4>mo  appartiene  specialmente  a  quei  casi  nei  quali  vi  è  un  re- 
stringimento cicatriziale  del  piloro  o  del  principio  del  duodeuo.  Secondo 
HoASy  allorché,  in  seguito  alla  somministrazione  della  miscela  gasosa,  si 
formano  in  corrispondenza  deirepigastrìo  delle  sporgenze  circoscritte  e  fu- 
gaci, si  può  concludere  senz'altro  per  Tesisten/a  di  una  dilatazione  gastrica. 

Fra  i  sintomi  che  si  rivelano  alla  palpazione  il  i)iù  importante 
è  un  senso  speciale  di  resistenza,  che  si  percepisce  battendo  sulla 
regione  dello  stomaco  dei  ctdpi  rapidi  e  secchi.  Si  ha  l'impressione, 
come  se  si  toccasse  un  cuscino  di  gomma  elastica  ripieno  di  aria, 
tanto  che  questa  sensazione  venne  chiamata  da  Bamuerger  di 
cuMcino  ad  aria. 

Se  si  pratica  la  palpazione,  o  meglio  la  percussione  immediata 
della  regione  dello  stomaco  in  modo  metodico,  con  prudenza,  an- 
dando dall'alto  in  basso,  si  riesce  in  moltissimi  casi  a  delimitare 
con  grande  precisione  il  confino  inferiore  dello  stomaco  :  tale  esame 
troppo  spesso  è  dimenticato  nella  i)ratica.  Se  lo  speciale  senso  di 
resistenza  viene  percepito  anche  sotto  all'ombelico,  si  può  ammet- 
tere con  sicurezza  che  esiste  una  dilatazione  dello  stomaco,  giacché 
normalmente  la  grande  curvatura  non  giunge  al  disotto  dell'om- 
belico. 

Talvolta  sono  riuscito  a  detenuinare  con  certezza  la  posizione  della  grande 
curvatura  dello  stomaco,  mettendo  il  palmo  della  mano  sulle  pareti  addo- 
minali, premendo  leggermente,  e  strìaciando  così  lungo  la  linea  mediana, 
metodicamente,  dall'alto  in  basso.  Con  questa  manovra  si  percepisce  una 
differenza  di  resistenza. 

D'ordinaiio  lo  stomaco  dilatato  contiene  nello  stesso  tempo  del 
gas  e  del  liquido  :  accade  allora,  imprimendo  all'epigastrio  delle  forti 
scosse,  di  sentire  chiaramente  un  rumore  di  sguazzamento,  che  è 
dovuto  ai  vivaci  movimenti  del  contenuto  gastrico.  Non  di  rado 
tale  rumore  è  tanto  forte,  che  lo  si  percepisco  dall'uno  airaltro 
capo  di  una  camera. 

Questi  rumori  di  sguazzamento  non  sono  già  caratteristici  della 
dilatazio]ìe  dello  stomaco:  giacché  se  una  persona  collo  stomaco 
sano  beve  del  liquido  a  digiuno,  imprimendo  poi  delle  scosse  late- 
rali all'addome,  si  avvertono  benissimo  i  rumori  di  guazzamento  ; 
questi  cioè  si  sentono  tutte  le  volte  che  lo  stoma<*o  contiene  del  gas 
e  del  liquido.  Ma,  allorché  esiste  una  gastrectasia,  essi  si  presen- 
tano in  ogni  tempo,  perchè  l'organo  dilatato  contiene  del  liquido 
e  dell'aria  quasi  sempre;  inoltre  nella  gastrectasia  essi  assumono 
una  intensità  speciale,  perchè  la  cavità  «lello  stomaco  è  di  un  vo- 
lume molto  più  grande  del  normale,  e  presenta  cpiindi  un  aumento 
dei  fatti  di  risonanza. 
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Molti  ammalati  di  gastrectanìa  possono  provocare  1  rumori  di  guazzameuto 
spiccando  un  salto,  o  respii-ando  forzatamente,  o  mutando  la  posizione  del 
corpo,  ad  esempio  rivolgendosi  rapidamente  hu  sé  ntcssi.  In  un'osservazione 
di  ▼•  Leube  tali  rumori  si  avevano  durante  il  sonno  dell'infermo,  mentre 
si  voltava  nel  letto,  e  cosi  forti,  che  disturbavano  il  sonno  della  infer- 
miera. 

Non  è  raro  di  constatare  ancbe  una  vera  fluttuazione.  Stando 
l'infermo  in  piedi,  il  liquido  che  si  trova  nello  stomaco,  pel  suo 
peso  si  raccoglie  in  corrispondenza  nella  grande  curvatura:  si  può 
quindi,  limitando  esattamento  il  punto  della  parete  addominale  sul 
•quale  si  ottiene  il  senso  di  fluttuazione,  determinare  la  giacitura 
della  grande  curvatura  medesima.  Se  il  senso  di  fluttuazione  si 
percepisce  anche  al  disotto  dell'ombelico,  è  certo  che  vi  ha  dihita- 
zione  dello  stomaco. 

Per  la  diagnosi  della  dilatazione  gastrica  sono  importantissimi 
anche  i  sintomi  forniti  dalla  percussione.  Il  metodo  pia  semplice,  più 
rapido,  pia  sicuro,  e  più  gradito  all'ammalato  per  constatare  la  di- 
latazione dello  stomaco  è  quello  indicato  da  v.  Frerichs  :  si  gonfia 
lo  stomaco,  provocandovi  lo  sviluppo  d'acido  carbonico,  e  se  ne 
limitano  poi  i  margini  colla  percussione.  A  questo  scopo  si  fauno 
prendere  in  un  po'  d'acqua  prima  uno  o  due  cucchiaini  di  acido 
tartarico,  poi  altrettanto  bicarbonato  di  sodio.  Qualche  tempo  dopo, 
sviluppandosi  l'acido  carbonico,  i  contorni  dello  stomaco  diventano 
sempre  più  evidenti  al  disotto  delle  pareti  addominali,  cosicché  di- 
ventano accessibili  all'esame  coll'occhio,  colla  mano  e  col  martello. 

Il  gonfiamento  dello  stomaco  colVacido  carbonico  non  ha  nulla  di  sgra- 
devole per  l'ammalato,  qualora  si  eviti  di  usare  troppo  grandi  quantità  di 
acido  tartarico  e  di  bicarbonato  di  sodio.  In  molto  centinaia  di  rigoufìanicuti 
da  me  praticati  con  tali  precauzioni,  vidi  una  sola  volta  sopravvenii-e  uno 
svenimento  in  un'isterica.  Se  lo  stomaco  viene  disteso  troppo,  gli  ammalati 
accusano  un  senso  di  tensione  e  di  dolore  alla  regione  epigastrica,  delle  pal- 
pitazioni di  cuore,  dell'affanno  e  dell'angoscia  ;  e  ciò  perchè  vengono  spinti 
m  alto  il  diaframma,  e  con  esso  i  polmoni  ed  il  cuore. 

In  tali  casi  la  compressione  della  regione  epiffastrìca  dal  piloro  verso  il 
cardias  riesce  spesso  a  produrre  l'erutttusione  e  l'evacuazione  dei  gas  dallo 
stomaco,  onde  scompare  ogni  molestia.  Od  altrimenti,  si  facciano  uscire  i 
gas,  introducendo  una  sonda. 

Mannkopf  e  Wagner  constatarono  che  la  grande  curvatura 
dello  stomaco  nei  casi  normali  non  sorpassa  mai  l'ombelico,  ed  in 
conseguenza  è  cosa  facile  il  riconoscere  una  dilatazione  dello  sto- 
maco (cfr.  flg.  15). 

Del  resto  praticando  la  percussione  dello  stomaco  rigonfiato,  non 
basta  il  determinare  la  situazione  d'un  solo  punto  del  limite  inferiore 
dello  stomacjo,  poiché  la  diagnosi  di  dilatazione  dello  stomaco  è 
giustificata  solo  nei  casi  nei  quali  non  solo  vi  è  un  abbassamento 
del  margine  inferiore  dello  stomaco,  ma  contemporaneamente  sono 


in  posizione  iiornmle  i  cniilliii  liiternli.  e  oìo'c  tnccaiio  a  sinistra  la 
linea  a<spellare  anteriore,  ed  a  destm  la  linea  parast«rnale  destra. 
4ilie  so  iuvet^e  i  liiaiti  laterjili  si  sono  riavvii'iiiati  Ira  di  loro,  l'ali- 


bassaineiito  del  margine  inferiore  dello  fltoniaou  mini  da  riferirsi  iioD 
pili  ad  nna  dilatazione,  ma  al  fatto  clic  l'organo,  di  volume  nor- 
male, odcnim  coll'addome  «n  posto  più  basHo  del  tionnale:  bì  tratta 
cioè  di  una  posi?:ione  verticale  congonitn  od  acquisita  del  medesimo 
(cfi-.  il  capitolo  susseguente  intorno  njili  spostamenti  dello  stomaco. 
Vedi  li),',  m.  voi.  II.  png.  2L»1'|. 
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Alla  percussione  dello  stomaco  ectasico,  rigouiìato  coiracido  car- 
bonico, si  ottiene  di  regola  un  suono  profondo,  timpanitico,  il  quale 
non  di  ra<lo  ha  una  consonanza  metallica.  Se  lo  stomaco  contiene 
liquido,  nel  punto  ove  questo  si  ò  raccolto,  si  ha  un  suono  di 
percussione  ottuso.  Un  dato  molto  importanto  è  questo,  clie  allor- 
ché il  suono  di  percussione  ottuso  dipende  dalla  presenza  di  un 
liquido,  cambia  di  situazione  a  seconda  della  posizione  del  corpo. 
Se  il  liquido  raccolto  nello  stomaco  è  poco  (nel  decubito  dorsale), 
va  a  raccogliersi  contro  la  parete  posteriore  dell'organo,  mentre 
nella  posizione  oretta  si  raccoglie  lungo  la  grande  curvatura.  Cosic- 
ché, mentre  nel  decubito  dorsale  tutta  la  regione  dello  stomaco  <là 
un  suono  timpanitico,  nella  posizione  eretta  si  osserva  invece  una 
striscia  d'ottusità  in  corrispondenza  della  grande  curvatura;  se  lo 
stomaco  ò  dilatato^  la  detta  striscia  di  ottusità  viene  a  stare  al  di- 
sotto dell'ombelico. 

Naturalmente  per  lo  spostamento  del  liquido  tali  strisce  d'ottusità 
possono  presentarsi  anche  nei  decubiti  laterali,  mentre  nel  decubito 
dorsale  si  ha  dappertutto  un  suono  timpanico.  Talvolta  l'ottusità  in 
corrispondenza  della  grande  curvatura  esisto  anche  nella  posizione 
eretta,  o,  nel  caso  vi  sia  grande  quantità  di  liquido,  anche  nel  de- 
cubito dorsale,  e  scompare,  allorché  si  estrae  il  liquido  colla  pompa 
gastrica  o  col  sifone  gastrico:  in  tali  casi  il  limite  inferiore  dello 
stomaco  resta  per  ciò  solo  detcrminato  esattamento. 

Xaturalmente  questa  manovra  ò  assai  sgradevole  in  quegli  am- 
malati, che  non  sono  ancora  abituati  all'uso  della  sonda. 

Il  rigontìamento  dello  stomaco  coll'acido  ciu'bonico  riesce  molto 
utile  per  determinare  il  margino  inferiore  dello  stomaco,  e  non  soh> 
alla  percussione,  ma  anche  all'ascoltazione.  All'ascoltazione  infatti 
si  sente  uno  scricchiolìo  a  piccolissime  bolle,  il  quale  deve  la  sua 
origino  allo  sviluppo  delle  vescicole  di  acido  carboni(;o.  In  corri- 
spondenza della  grande  curvatura  questo  rumore  si  suol  sentire  di- 
stintissimo: si  possiede  così  un  altro  mezzo  per  determinare  il  li- 
mite dello  stomaco. 

Dopo  lo  sviluppo  deirncido  carbonio.»  accade  talvolta,  contro  ogni  aspet- 
tativa, che  il  rigonfiamento  dello  stomaco  non  si  avveri,  e  si  abbia  invece 
un  timpanismo  acuto  degli  intestini.  (Questo  è  un  segno  di  incontinenza  «lei 
piloro,  attittvei'so  il  quale  i  gas  sfuggono  dallo  stomaco  neirintestino  (vedi 
in  proposito  uno  dei  capitoli  seguenti;. 

In  taluni  casi,  ad  onta  di  tutti  (jnesti  mezzi,  non  si  riesce  a  de- 
terminare in  modo  soddisfacente  i  limiti  dello  stomaco,  e  tanto 
meno  il  limite  inferiore,  verso  il  colon  trasverso.  In  simili  casi  si 
riesce  talora  all'intento  introducendo  del  liquido  o  dell'aria  nel 
colon,  per  la  via  del  retto. 

Per  riempire  il  colon  con  acqua  il  metodo  più  facile  é  quello  del- 
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riinbuto  e  della  canua  di  ^omma  (siniilineuto  all'enteroclisma).  Per 
riempire  il  colon  con  aria  si  usi  invece,  secondo  la  proposta  di  Ru- 
XEBERG,  un  tubo  flessibile  rettale,  il  quale  si  innesta  al  pallone 
d'un  apparato  di  Richakdson  per  eterizzazione. 

Il  metodo  dì  Kunererg  per  rigonfiare  lo  stomaco  era  questo  :  Una  sonda 
gastrica  veniva  unita  col  pallone  di  un  apparato  di  Kichakdsjon  per  eteriz- 
zazione, e  si  pompava  (piindi  Tai'ia  nello  stomaco.  Questo  metodo  lia  Tin- 
conveniento  di  dover  ricorrere  alla  sonda  gastrica,  alla  cui  introduzione  molti 
ammalati  si  rifiutano  ;  oltre  di  ciò  accade  facilmente  che  Taiia  sfugga  attra< 
verso  al  piloro  nelUintestino  e,  invece  di  un  rigonfiamento  dello  stomaco^ 
produca  un  timpanismo  acuto  diffuso  degli  intestini. 

Quest'ultimo  accidente  può  avvenire  durante  il  rigonfiamento  dello  sto- 
maco colFaria.  anche  quando  il  muscolo  anulare  del  piloro,  si  è  mostrato 
sufficiente  durante  il  rigonfiamento  dello  stomaco  colFacido  carbonico.  Questo 
gas  infatti,  in  confronto  dell'aria  atmosferica,  esercita  sulla  tonaca  muscolare 
dello  stomaco  uno  stimolo  più  vivace. 

Col  metodo  di  KrNEBKKO  adumpie  si  è  esposti  al  pericolo  di  ammettere 
che  esiste  un'incontinenza  del  piloro,  laddove  in  venta  non  esiste,  o  almena 
esiste  solo  rispetto  alFaria  atmosferica. 

Molti  altri  metodi  furono  proposti  per  rivelai-e  la  pit?senza  della  gastrec- 
tnsia,  ma  arrecano  agli  ammalati  molestie  ancora  maggiori,  e  sono  meno 
sicuri  del  metodo  di  v.  Frkrichì*.  Ne  diremo  qualche  parola. 

V.  Leubk  dimostrò  che  se  si  introduce  una  sonda  nello  stomaco  di  un 
cadavere  fino  a  toccare  il  punto  della  parete  che  giace  diametralmente  op- 
posto al  cardias,  e  si  esercita  una  leggiera  pressione,  l'estremità  della  sonda 
viene  a  trovarsi  su  quella  linea  che  congiunge  fra  loro  le  due  spine  iliache 
inferiori.  Secondo  v.  Leube,  negli  individui  con  pareti  addominali  cottili  si 
riuscirebbe,  durante  la  vita,  a  toccare  la  punta  della  sonda  atti'averso  le 
pareti  stesse:  cosicché,  combinando  l'esame  della  palpazione  delle  pareti 
addominali  coU'esame  digitale  dalla  via  del  retto,  si  giungerebbe  a  ben  de- 
temiinare  la  posizione  della  punta  della  sonda,  v.  Lklbe  ne  deduce  che 
si  debba  ammettere  la  dilatazione  dello  stomaco,  quando  si  constati  che 
la  punta  della  sonda  giace  al  di  sotto  della  linea  oiizzontale  sopra  citata. 
Cei-to  questo  metodo  di  ricerca  non  va  esento  da  gravi  obiezioni  :  esso 
rappresenta  una  manualità  violenta,  e,  ciò  che  è  più,  «liventa  assolutamente 
pericoloso,  quando  esistano  sulla  mucosa  gastrica  delle  ulceri.  Inoltre  me- 
diante questa  manovra  si  ricavano  dei  dati  circa  il  limite  inferiore  dell'or- 
gano, ma  non  circa  ai  limiti  laterali;  cosicché  esso  non  basta  per  potere 
distìnguere  i  casi  di  abbassamento  del  limite  inferiore  per  posizione  verti- 
cale del  viscere  da  quelli  di  dilatazione  gasti-ica.  Lo  stesso  rimprovero  si  può 
fare  agli  altri  metodi  seguenti. 

Un  altro  metodo  a  base  di  sondaggio  è  (piello  di  cui  si  serve  Penzoldt» 
Questi  trovò  che  negli  individui  sani  la  eonda  gastrica  deve  essere  intro- 
dotta per  circa  60  centimetri  perchè  arrivi  ad  incentivare  il  punto  della  pa- 
rete gastrica  opposto  al  cardias.  Non  accade  mai  che  la  sonda  debba  venire 
introdotta  per  una  lunghezza  eguale  a  quella  della  colonna  vertebrale.  In 
tre  casi  di  dilatazione  dello  stomaco  invece  la  sonda  dovette  essere  intro- 
dotta per  un  tratto  di  70  centimetri,  cioè  uguale  alla  lunghezza  della  co- 
lonna vertebrale. 

.  PuRGECz  assicurava  all'estremo  superiore  di  una  sonda  gastrica  un  mano- 
metro, l'^ntanto  che  la  sonda  restava  nell'esofago,  il  manometro  segnava 
una  pressione  negativa;  ma  la  pressione  diventava  subito  positiva,  appena 
la  punta  della  sonda  giungeva  nella  cavità  dello  stomaco. 

Da  questo  punto  in  poi,  nei  casi  normali,  PriiGKcz  piima  di  percepire  la 
resistenza  della  parete  inferiore  dello  stomaco,  poteva  spingere  la  sonda  an- 
cora per  27  a  30  centimetri;  mentre  nei  casi  d'ectasia  gasti-ica  la  i>oteva 
spingere  per  un  tratto  molto  nmggiore. 

Ben  a  ragione    O.ser   richiamò    l'attenzione  sul  fatto,    che    tanto   il    me- 
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todo  di  Penzoldt  quanto  quello  di  Purgecz  possono  induiTe  in  errore,  perchè 
la  sonda  può  scivolare  inav vertentemente  lungo  la  grande  curvatura  fino  al 
piloro,  cosicché  la  sensazione  di  resistenza  si  percepisce  molto  più  tardi,  in 
modo  da  far  ritenere  come  dilatato  uno  stomaco  che  veramente  stia  nei  li- 
miti normali. 

ScHKEiBEU  assicurò  sullo  estremo  inferiore  della  sonda  una  sottile  vescica 
di  caoutchouch  :  introdotta  la  sonda,  rigonfiava  la  vescica  colFaria  :  la  vescica, 
gonfiandosi,  rigonfiava  anche  lo  stomaco  cìrcoittante.  Schreirek  tentava  al- 
lora di  determinare  il  limite  inferiore  dell'organo. 

Secondo  Winderlich  si  riuscirebbe  in  certi  casi  a  sentire  attraverso  le 
pareti  addominali  la  pulnazione  delle  arterie  della  grande  curvatura. 

PiORRY  ed  ultimamente  Pkxzoldt  richiamarono  Tattenzione  su  un  altro 
fatto.  Se  a  digiuno  si  ingerìsce  un  litro  di  liquido,  alla  percussione  fatta 
nella  posizione  eretta,  in  corrispondenza  della  grande  curvatura  dello  sto- 
maco compare  una  striscia  di  ottasità  larga  un  dito  trasverso,  che  prima  non 
-esisteva.  Nell'individuo  sano  questa  ottusità  non  giunge  al  disotto  dell'om- 
belico, mentre  nel  malato  di  gastrectasia  è  situata  al  di  sotto. 

Una  proposta  molto  audace  fa  quella  di  Bugge.  Si  determini  colla  per- 
cussione il  m:!vrgine  inferiore  dello  stomaco  :  un  po'  al  disopra  si  faccia  una 
puntui-a  profonda  con  una  siringa  di  Pravaz.  Se  il  liquido  così  aspirato  ha 
una  reazione  acida,  vuol  dire  che  si  è  penetrati  proprio  nello  stomaco. 

AuFRECHT  ultimamente  ha  rivolto  l'attenzione  a  duo  altri  fenomeni,  propri 
della  gastrectasia,  e  da  lui  denominati  cambiamento  del  suoiw  di  percussione 
e  »uono  di  percussione  scricchiolante.  Il  cambiamento  del  suono  di  percussione 
consisto  in  questo,  che  la  percussione  di  uno  stesso  x>unto  dello  stoma(M> 
ora  dà  un  saono  ottuso,  ora  timpanico.  Questo  fenomeno  si  spiega  colle 
vivaci  contrazioni  muscolari  dello  stomaco  :  poiché  le  aree  in  corrispondenza 
delle  quali  la  tonaca  muscolare  è  conti'atta  danno  un  suono  di  percussione 
ottuso.  Il  suono  di  percussione  scricchiolante  è  sinìile  al  hruit  du  pot  féléy  e 
viene  prodotto  dal  fatto  che  la  parete  muscolare  talora  ò  in  stato  di  fort^ 
contrazione,  tal'altra  di  rìlasciamento.  Nel  primo  caso  durante  la  vibrazione 
vibra  solamente  la  pareto  gastrica,  nel  secondo  ci^o  vibm  contemporanea- 
mente anche  l'arìa  contenuta  nella  cavità  dello  stomaco,  e  provoca  cosi 
nn  suono  di  scricchiolamento.  Aufreì^ot  dichiara  di  aver  riscontrato  am- 
bedue questi  segni  negli  stadii  iniziali  della  dilatazione  dello  stomaco,  ma 
non  li  riscontrò  costanteuìente,  ciò  che  diminuisce  il  loro  valore  diagnostico. 

Si  potrebbe  anche  tentare  di  dimostrai'e  la  esistenza  della  gasti'ectasia, 
riempendo  lo  stomaco  di  liquido,  e  constatando  poi  se  lo  stomaco  è  capace 
di  contenerne  più  di  due  litri  (che  è  la  sua  capacità  normale)  ;  però  molt<^ 
persone  provano  una  molesta  sensazione  di  stomaco  repleto  già  prima  che 
l'organo  si  sia  riempito  interamente. 

Ultimamente  si  è  infine  tentato,  per  farsi  un  concetto  del  volume  dello 
stomaco,  d'introdurre  nella  cavitii  gastrica  degli  apparecchi  elettrìci  di  il- 
luminazione. EiNiionx  propose  per  questo  metodo  il  nome  di  gastrodiafania. 
L'esame  viene  eseguito  in  una  camera  oscura.  Ma  non  si  può  sperare  che 
questo  metodo  si  divulghi,  dato  l'aitò  prezzo  dell'apparecchio. 


AlVaseoltazione  dello  stomaco  dilatato  in  taluni  ca^i  già  senza  aiuto 
del  rigonflamento  artificiale  si  odono  dei  rumori  di  gorgoglìo  e  di 
scricchiolìo:  tali  rumori,  per  quanto  ho  constatato  io,  sono  a  bolle 
più  grosse  degli  scricchiolii  sovrannotati  prodotti  dallo  svilupparsi 
delPacido  carbonico,  e  devono  la  loro  origine  allo  svilupi>o  dei  gas 
di  fermentazione  del  contenuto  dello  stomaco. 


V.  Bambeiiher  fa  l'ascoltazione  dello   stomaco   durante   l'atto   del  bere  : 
secondo  lui,  pare  allora  di  sentire  delle  gocce  cadere   in   un'ampia   cavità  ; 
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gli  infermi  riferiHCono  talora  di  avere  la  stenna  sensazione  subiettiva.  Ascol- 
tando al  di  sotto  della  grande  curvatura,  tale  sensazione  uditiva  non  si 
avrebbe  più. 


D'ordinario  la  funzioiialiià  dello  stomaco  è  gravemente  disturbata, 
specialineute  per  quanto  riguarda  la  parte  motoria  e  le  facoltà,  di 
assorbimento.  Se  in  uno  stomaco  sano,  a  digiuno,  alla  mattina  si 
eseguisce  la  lavatura  colia  pompa  gastrica,  non  si  trova  alcun  re- 
siduo dei  cibi  ingeriti  il  giorno  prima.  Se  un  individuo  sano  fa 
un  pasto  consistente  in  un  pezzo  d'arrosto  di  vitello,  o  di  una  bi- 
stecca, già  dopo  cinque  o  sei  ore  il  contenuto  gastrico  è  stato  spinto 
nell'intestino  e  cioè  ha  avuto  fine  la  digestione  gastrica.  Nelle  per- 
sone affette  da  gastrectasia  le  cose  vanno  altrimenti.  Al  mattino  non 
solo  il  loro  stomaco  contiene  ancora  residui  dei  cibi  del  giorno 
prima,  ma  anche  molti  di  quelli  ingeriti  parecchi  giorni  innanzi,  i 
quali  sono  sempre  andati  accumulandosi.  Ma  quanto  più  aumenta 
il  peso  del  contenuto  gastrico,  tanto  più  diventa  difficile  che  la 
tonaca  muscolare  trovi  una  fonsa  bastevole  a  svuotarla.  E,  rima- 
nendo i  cibi  nello  stomaco  per  un  tempo  straordinariamente,  lungo, 
vengono  favoriti  la  comparsa  e  lo  sviluppo  dei  processi  anormali  di 
trasformazione  del  contenuto  gastrico.  Si  stabilisce  cioè  un  circolo 
vizioso,  da  cui  sarebbe  impossibile  uscire  se  non  venisse  in  soc- 
corso la  terapia. 

HuBEB  constatò  nella  mia  clinica,  che  facendo  negli  ammalati  di 
gastrectasia  la  prova  del  salolo,  si  constata  nelle  orine  la  presenza 
<lell'acido  salicilico  fino  più  di  27  ore  dopo  l'ingestione  del  salolo. 
Ciò  che  dimostra  pure,  che  nella  gastrectasia  esiste  una  insufficienza 
motoria  dello  stomaco. 

Jj'indeboHìnento  della  facoltà  di  assorbimento  dello  stomaco  si  può 
constatare  in  modo  evidente  mediante  la  prova  col  ioduro  di  po- 
tassio (0,2  in  capsule  gelatinose:  per  la  ricerca  dell'iodio  nella  sa* 
liva,  ove  nei  casi  normali  compare  in  capo  a  13-15  minuti).  Fabeb 
e  Penzoldt  fecero  in  proposito  degli  esperimenti  su  larga  scala. 
In  uno  degli  ammalati  della  mia  Clinica  di  Zurigo  Zweifel  vide 
comparir  l'iodio  nella  saliva  in  capo  a  120  minuti,  in  un'altro,  in 
capo  a  110  minuti. 

La  difficoltà  dell'assorbimento  è  sopratutto  spiccata  pei  liquidi  :  i 
gastrectasici  devono  quindi  limitarne  l'uso. 

Durante  il  ristagno  dei  cibi  nella  cavità  gastrica  i  processi  di  de- 
composizione anormale  colpiscono  sopratutto  gli  idrati  di  carbonio, 
dai  quali  si  sviluppano  ora  la  fermentazione  alcooliea  ed  acetica, 
ora  quella  lattica  butirrica,  ora  ambe  le  forme. 

Senza  dubbio  entrano  qui  in  giuoco  degli  schizomieeti  dotati  di 
proprietà  specifiche. 
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Fkkuichs  cogli  esperimenti  sulla  digestione,  diventati  celebri,  scoprì  clie  i 
nuitanienti  chimici  si  compiono  in  tali  casi  secondo  le  seguenti  formole: 

I.  ('^  H,i  Oo  (/ucchert»)  li.  C,..  II,,.  0,.  (Zikm-Iuto) 


2  (C,  II,  0)  +  2  CO,  ;  2  (C«  H,  O;0 


(alcool)      (acido  carb.) 


(acido  «'arljoiiico) 


C,  H,  0  +  0  =  0,  Hi  0  +  H,0        I         CjH«0,     +     2  CO,    +    H» 
(alcool)  (aldci<lc)      (acqua)         (acido  butirrico)    (acido  cari».)  (iilrog.)- 


C,  1I,()  +  0  =  C2H»0, 
(aldeide)        (acido  acetico) 

In  molti  casi  nei  quali  la  gastrectasia  è  conseguenza  di  un  car- 
cinoma pilorico  vi  è  anche  un'alterazione  chimica  del  succo  ga- 
strico, la  quale  consiste  nella  mancanza  delPacido  cloridrico  libero  : 
ne  consegue  che  resta  abolita  la  facoltà  dello  stomaco  di  digerire 
gli  albuminoidi.  In  altri  casi,  cioè  quando  la  dilatazione  dello  sto- 
maco dipende  da  ulcera  rotonda,  si  può  osservare  invece  l'iper- 
acidità. 

La  frequenza  e  l'abbondanza  del  vomito  hanno  una  grande  in- 
Hneuza  sulla  composizione  delle  feci  e  delle  urine.  Per  lo  i)iìi  l'alvo 
è  stittico  :  vi  sono  dei  casi  nei  quali  non  s'apre  che  una  volta  ogni 
otto-quattordici  giorni.  Ciò  dipende  naturalmente  dal  fatto  che  la 
quantità  delle  sostanze  che  passa  nell'intestino  è  scarsissima. 

Uurina  presenta  spesso  una  reazione  aleaìinn. 

PoroFF,  per  esempio,  in  un  caso  della  clinica  di  Hotkin,  esaminò  la  rea- 
zione in  ;{d  saggi  d'urine:  la  reazione  non  fu  acida  mai;  fu  tre  volt^^ 
neutra  ;  nel  i*esto  delle  prove,  alcalina.  Anche  Schkuf  descrisse  un'osserya- 
zi(mo  nella  quale  l'urina  si  mantenne  di  reazione  alcalina  per  ben  tredici 
•^orni. 

La  reazione  alcalina  delle  urine  si  spiega  pel  fatto,  che  per  l'abbondanza 
del  vomito  fortemente  acido,  il  sangue  viene  impoverito  di  acidi.  l*er«>  Benck 
JoKEs  trovò,  che  spesso  in  una  persona  sana  un  pasto  abbondante,  elio 
provochi  una  forte  secrezione  gastrica  d'acido  cloridrico,  basta  a  rendere 
l'urina  alcalina;  Qiinoke  riuscì  a  rendere  l'urina  alcalina  artiiieialinentr 
nei  cani  lavando  lo  stomaco  e  asportando  gli  acidi  gastrici. 

Xella  gastrectasia  Pabbondanza  del  vomito,  oltre  ehe  sulla  rea- 
zione, ha  anche  una  grande  influenza  sulla  quantità  dell'urina  :  son 
note  molte  osservazioni  nelle  quali  la  quantità  giornaliera  delle 
urine  era  scesa  dai  400  ai  300  cent.  cub. 

Ebstkix,  Stkin  e  Scheuf  hanno  dimostrato  che  la  reazione  alcalina  delle 
urine  può  dar  luogo  alla  foimazione  d'un  sedimento  speciale,  nel  quale  oltre 
ai  cristalli  di  triplofosfato  (facilmente  riconoscibili  dalla  forma  a  coperchio 
di  bara)    s'incontrano  anche  dei  cristalli  ben  conformati  di  fosfato   di   ma- 


Snesin  acid»  (vpiii  flg.  IH),  Per  l'ntmlisi  luicrocMinica  di  questi  eristfilli,  si 
i  IMI)  d'nnit  eoliixione  al  20  per  centa  di  carbonato  di  nnìmnniu,  olle  {iro- 
voi'a  Ju  esMi  au  |>rimo  inìxii}  di  BcutupoBÌzio:je,  il  qitaltt  si  luanifesliL  uulln 
«msioiie  dei  iiinigìuì  e  celila  comparsa  dell'aspetti)  sagrinnlo.  Se  il  sedinicnto, 
oltre  ulte  il  fosfato  di  mBcocsia  acido,  contii-ne  del  tri  pio  fosfato  di  vnlce, 
op»art>  «lei  fusfntu  tu'ido  di  calcio,  il  detto  reagente  lascia  innltei'nli  i  cri- 
stalli dì  fosfato  itiumoninco  mugnesiuco,  meiitro  il  fostiito  di  cnlci-  soggiace 
ftd  Uli  lento  dìsfiicinienlo. 


FiR.  16. 
i  IbitfnttJ  nc'idu  di  muxnenia.  dn  ii 


Naturai  niente,  in  coDfWgiieTiea  dei  disturbi  della  digestione  giistrica  e  della 
lenteun  del  riattsorbi mento,  la  costituKJoue  cbiiuicn  dtOi'uriu»  si  jdtcrn.  Ne- 
«ODdo  PoiMiKK  Bi  Ila  una  fort«  diniìtiuzione  elei  cliiriui  (la  qiiautitù  giorna- 
liera r  di  IT)  fCT.),  ma  diminui^ee  sensi bil mente  am-lip  In  qimiititil  di-ll'tirea  : 
si  tratta  i«emplicemetito  di  fenomeni  d'inanicione.  Tiilvolta  H'iucunlrano  dei 
compoaenti  unonuali,  dell'albumina,  del  peptune,  dell'ucetoue,  dell'acido 
-diacetico  e  dell'acido  om  butirri  co.  I^a  preHenzu  di  ([lU'Sii  ti'e  ultimi  oata- 
ponenti  corrinponde  a  |>roceKfii  uiorboBÌ  del  ricambio  rimleriale,  l/nlbnmitturin 
per  lo  più  ù  io  dipendenza  della  cachessia;  è  raro  clic  vi  «in  vei-Hiimitte  una 
nefrite.  La  pcptunuria  corri  ti  pomi  e  ai  procesai  di  nfacdo  delin  mucosa  ga- 
«tricil. 
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I  disturbi  subiettivi  nella  dilatazioiio  dello  stomaco  sono  numerosi» 
Gl'infermi  sono  molestati  dal  vomito,  dalla  pirosi,  da  un  senso  di 
pienezza  e  di  tensione  nella  regione  dello  stomaco;  a  questi  feno- 
meni si  associa  un  progressivo  decadimento  delle  forze. 

In  taluni  ammalati  si  presentano  accessi  di  affanno  e  di  cardio- 
palmo, specialmente  quando  lo  sviluppo  dei  gas  nello  stomaco  è 
tanto  considerevole,  da  sospingere  in  alto  il  diaframma,  e  la  loro 
tensione  tanto  forte,  da  renderlo  immobile. 

Xon  è  vero  che  si  trovi  Pitto  cardiaco  persino  nel  quarto  spazio 
intercostale.  Anche  i  movimenti  del  cuore  si  fanno  in  qualche  caso 
straordinariamente  visibili,  perchè  il  cuore  è  stato  fortemente  re- 
spinto verso  la  parete  toracica  anteriore.  Talvolta  i  toni  cardiaci 
acquistano  una  risonanza  metallica,  che  può  diventare  tale,  che 
l'intensità  dei  toni  si  possono  udire  a  distanza.  Quanto  più  il  cuore 
è  respinto  in  alto,  tanto  più  in  alto  giunge  lo  spazio  semiluìmrc  di 
Traube. 

Anche  ì\  fegato  e  la  milza  possono  essere  spostati  in  alto:  e  con- 
secutivamente può  essere  respinto  in  alto  il  margine  inferiore  del 
polmone  destro. 

II  decorso  della  malattia  è  quasi  sempre  cronico.  Se  essa  è  ingua- 
ribile, a  motivo  dell'affezione  fondamentale  (per  esempio  nella  ste- 
nosi cancerigna  del  piloro),  le  forze  dell'infermo  deperiscono  sempre 
più,  si  sviluppano  gli  edemi,  e  tìnalmente  gli  ammalati  muoiono  con 
i  segni  delia  inanizione  e  del  marasmo.  v.  Bammeuuer  in  qualche 
caso  di  stenosi  pilorica  osservò  una  specie  di  guarigione  spontanea^ 
percliè  alcuni  punti  non  alterati  del  cingolo  pilorico  avevano  ceduto 
e  così  era  venuta  eliminandosi  l'azione  costrittiva  del  tessuto  cica- 
triziale. In  questo  caso  il  decorso  viene  interrotto  repentinanientt' 
da  complieaziani  letali,  che  compaiono  nella  sfera  uervosa.  Giìi  da 
lungo  tempo  è  noto  il  fatto  che  negli  ammalati  di  gastrectasia  si 
presentano  con  qualche  facilità  dei  crampi  dolorosi  nelle  gambe  ^ 
degli  spasmi  muscolari  e  la  raucedine  o  la  voce  di  falsetto,  e  tutto 
ciò  specialmente  in  seguito  ai  vomiti  forti. 

Siccome  gli  stessi  fenomeni  si  osservano  nel  colera,  si  fti  per  lunga 
tempo  inclinati  a  ritenerli  conseguenza  del  disseccamento  dei  tes- 
suti. Tale  spiegazione  però  oggi  non  regge,  e  prende  sempre 
più  valore  l'ipotesi,  che  si  tratti  di  un'autointossicazione,  cioè  del- 
l'assorbimento di  certe  sostanze  tossiche,  le  quali  si  i)rodurrebbero 
in  seguito  alla  decomposizione  dei  cibi  entro  lo  stomaco  dilatato. 
Tale  opinione  ha  per  sé  il  fatto,  che  durante  il  decorso  della  dila- 
tazione gastrica  fu  osservata  parecchie  volt«  l'insorgenza  della  te- 
tonili.  Insorgono  cioè  accessi  di  crampi  muscolari  tonici  e  clonici, 
che  oconpano,  ora  solamente  le  estremiti^,  ora  anche  i  muscoli  della 
faccia  e  del  dorso,  ora  intine   provocano  la   perdita  di  coscienza,  il 
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coma,  e  delle  contrazioni  muscolari  toniche  e  cloniche  generalizzate* 
Inoltre  l'eccitabilità  meccanica  ed  elettrica  (faradica  e  c;alvanica) 
dei  muscoli  e  nervi  attotti  è  aumentata,  (?  si  possono  provocare  il 
fenomeno  di  Troi  sseau  e  quello  di  Chvostek  (cfr.  Voi.  ILI,  Te- 
tani a). 

La  temperatura  durante  gli  ascessi,  talora  è  aumentata,  talora  al 
disotto  della  norma.  Questo  stato  di  cose  fortunatamente  non  si  pre- 
senta che  raramente:  Bouveket  e  Devis  poterono  raccogliere  lino 
al  1892  20  soli  casi  di  tetano  consecutivi  a  gastrectasia.  Ad  ogni  modo 
nelPeziologia  questa  complicazione  ha  una  importanza  gravissima 
per  quanto  riguarda  la  prognosi.  BorvKRETe  Devis  trovarono  che 
su  20  casi  18  (OO^'fo)  furono  seguiti  da  morte.  Un  po'  meno  cattiva 
è  la  statistica  di  Soltan-Fernwich,  secondo  la  quale  su  28  casi  di 
tetania  nella  gastrectasia  18  (04,3  per  cento)  ebbero  per  esito  la 
morte. 

Gli  argomenti  che  non  permettono  d'ascrivere  i  sopraddescritti 
sintomi  nervosi  ad  un  disseccamento  dei  tessuti  in  seguito  ai  vomiti 
abbondanti,  bensì  li  fanno  dipendere  piuttosto  da  un'autointossica- 
zione, sono  i  seguenti.  Anzitutto  la  tetania  iiii  vista  più  volto  in- 
sorgere, senza  che  [precedesse  il  vomito.  Inoltre  vennero  dimostrati 
nello  urine  dei  i)rodotti  anormali  del  ricambio  materiale  (acetone  e 
acido  diacetico,  Bissaldi).  Finalmente  Boiveret  e  Devis  poterono 
provocare  dei  fenomeni  simili  negli  animali,  ai  quali  erano  stato 
fatte  delle  iniezioni  endovenose  coU'estratto  alcoolico  del  contenuto 
di  uno  stomaco  dilatato:  infine  Kutneff  ottenne  dal  contenuto  ga- 
strico delle  tossine,  ed  Ewald  delle  ptomaine. 

Talvolta  i  fenomeni  d'intossicazione  dei  centri  nervosi  si  manife- 
stano con  delirio,  o  con  vere  psicosi  (osservazioni  di  Leo). 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  dilatazione  dello  stomaco  non 
offre  speciali  difficoltà  per  il  medico,  che  conosce  i  metodi  di  ricerca 
precedentemente  esposti,  e  li  sa  impiegare  con  discernimento.  Ri- 
guardo alla  diagnosi  differenziale  tra  gastrectasia,  megalogastria  e 
gastroptoHi  (o  posizioiHe  dello  stomaco  abnormemente  bassa),  ne  ab- 
biamo già  parlato  più  indietro  a  sufficienza.  Naturalmente  la  diagnosi 
sarà  completa,  e  potrà  venir  utilizzata  per  l'indirizzo  della  terapia 
solo  nei  casi,  nei  quali  vennero  definite  anche  le  cause.  A  definir  le 
quali  serviranno  molto  l'anamnesi  ed  i  sintomi  concomitanti.  Se  vi 
è  sospetto  di  cancro,  occorrerà  cercare  se  esiste  un  tumore,  e  far 
più  volte  l'esame  del  succo  e  del  contenuto  gastrico,  per  determi- 
nare se  esiste  o  manca  Tacido  cloridrico  libero. 

Nel  far  la  diagnosi  differenziale  fra  la  gastrectasia  conseoati]!»  à 
stenosi  del  piloro  e  quella  consecutiva  alla  stenosi  del  dnodenO}  si 
tenga  presente  che  nella  stenosi  del  piloro  il  vomito  non  è  mai  bi— 
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liare,  mentre  se  la  stenosi  risiede  sulla  porzione  discendente  del 
duodeno,  al  disotto  dello  sbocco  del  dotto  coledoco,  il  vomito  bi- 
liare è  un  sintomo  costante. 

Inoltre  nella  stenosi  del  duodeno  la  quantità  delFacido  clorì- 
drico del  succo  gastrico  e  la  cfipacità  digestiva  dello  stomaco  su- 
biscono delle  frequenti  variazioni;  il  vomito  perdura  malgrado 
l'impiego  delle  lavature  dello  stomaco;  nel  maggior  numero  dei 
casi  precedettero  dei  sintomi  accennanti  ad  una  malattia  delle  vie 
biliari  (HocnnAus). 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  in  molti  casi  è  sfavorevole  per  il 
fatto  che  è  incurabile  l'affezicme  fondamentale.  Ciò  vale  special- 
mente pei  casi  consecutivi  a  stenosi  pilorica,  ed  in  modo  particolare 
a  stenosi  cancerigna.  Ma  anche  negli  altri  casi  è  grande  la  tendenza 
alle  recidive;  e  quantunque  si  riesca  spesso  a  far  scomparire  con 
sorprendente  rapidità  i  disturbi  in  corso,  la  prognosi  quanto  ad  una 
guarigione  completa  e  permanente  dev'essere  sempre  riservata. 

Vr.  Terapia.  —  Xel  trattamento  della  dilatazione  dello  stomaco 
bisogna  prendere  in  considerazione  una  terapia  locale  ed  una  terapia 
generale. 

Quanto  al  trattamento  locaU\  il  suo  compito   consisto  nello  svuo- 
tare lo  stomaco  dal  contenuto,  che   si   trova   in   quantità  eccessiva 
-ed  in  via   di  scomposizione;  inoltre  nell'evitare  ogni  ulteiicne  fer- 
mentazione dei  cibi. 

L'eccesso  di  contenuto  dello  stomaco  si  toglie  meglio  col  sifone 
gastrico  che  non  colla  pompa  gastrica:  l'uso  di  questa  viene  a  ra- 
gione sempre  più  abbandonato  nella  pratica. 

L'uso  del  sifone  gastrico,  detto  comunemente  sonda  gantrica^  venne 
•contemporaneamente  raccomandato  da  Ploss,  v.  Jììkgensen,  Ro- 
SENTHAL  e  ScHiFFEK.    L'apparato  che  secondo  la  mia  esi^erienza 
merita  la  preferenza  è  il  seguente  : 

Si  sceglie  una  sonda  gastrica,  che  possibilmente  non  sia  di 
caoutchouch  vulcanizzato,  ma  di  gomma,  simile  ai  cateteri  ure- 
trali di  !NÉLATON  (vedi  fig.  17).  A  questa  sonda  si  innesta  un  tubo 
di  vetro  lungo  circa  15  centimetri,  ed  a  questo  ancora  si  innesta 
un  altro  tubo  di  gomma  della  lunghezza  di  un  metro.  Si  arma 
-l'estremo  libero  di  questo  secondo  tubo  con  un  imbuto  di  vetro; 
-s'introduce  la  sonda  nello  stomaco  tino  a  sentirne  il  fondo;  indi  si 
versa  nell'imbuto  del  liquido,  e  se  ne  versa  tanto,  finché  esso  non 
cominci  a  non  scorrere  più  con  facilità,  e  l'ammalato  non  si  lagni  di 
pienezza  dello  stomaco. 

A  questo  punto,  e  prima  ancora   che  il   liquido  sia  finito  tutto 
•dall'imbuto  nello  stomaco,  si   stringe   forte  il  tubo  fra  il  pollice  e 
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l'indice,  e  Ri  rivolge  l'imbuto  iu  basso.  Allora  il  liquido  imiiiesso 
prima  uello  stomaco  fuoriesce  spontaneiimeute,  in  forza  delle  leggi 
tisiche  del  sifone,  trascinando  seco  il  contenuto  dell'organo. 

Nel  caso  che  le  aperture  della  sonda  vengano  otturate  da  residui 
alimentari  solidi,  si  facciano  eseguire  all'infermo  degli  sforzi  di 
tosse,  o  lo  si  faccia  ponzare,  o  gli  si  comprima  la  regione  dello  sto- 


Fig.  17. 
Sifone  j^Hstrico  di  gomiiin  molle. 


uìaco.  Spesso  basta  comprimere  colla  mano  bruscamente  e  ripetu- 
tamente il  tubo  di  gomma.  Se  ad  onta  di  ciò  non  si  riesce  ad  al- 
lontanare l'ostacolo,  si  versi  di  nuovo  dell'acqua  nell'imbuto,  e  si 
faccia  agire  il  sifone  di  nuovo. 

In  generale  nei  casi  nei  quali  il  contenuto  dello  stomaco  è  rap- 
presentato da  una  densa  poltiglia,  si  farà  bene  ad  allungarla  con 
grande  quantità  di  :i»cqua,  per  facilitarne  l'uscita;  però  bisogna 
controllare  accuratamente  la  quantità  delle  sostanze  liquide  e  so- 
lide che  vengono  espulse,  poiché  altrimenti  si  arrischia,  invece  di 
sgombrare   lo  stomaco,   di  lasciarlo   più  ingombro  di  prima.  L'am- 
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malato  deve  astenersi  dal  prendere  alcan  cibo  solido  durante  qualche 
ora  prima  della  lavatura. 

I  primi  tentativi  talvolta  non  riescono  bene,  o  perchè  all'intro- 
duzione della  sonda  tengono  dietro  la  nausea  od  il  vomito,  o  perchè 
compaiono  degli  accessi  di  att'anno  e  di  cardiopalmo  ;  egli  ammalati 
si  abituano  alla  mjinovra  del  sondaggio  solo  in  capo  a  parecchie 
sedute. 

È  molto  meglio  praticare  la  lavatura  dello  stomaco  a  digiuno  : 
si  continua  a  far  scorrere  nello  stomaco  dell'acqua  tiepida,  lincbè 
il  liquido  che  si  riversa  dall'imbuto  è  limpido.  L'acqua  deve  esser** 
ad  una  temperatura  di  30^.  Compiuto  così  lo  svuotamento,  si  lava 
lo  stomaco  con  una  soluzione  d'aoqua  di  Carlsbad  (un  cucchiaio  da 
caftè  di  sale  di  Carlsbad  in  un  litro  d'acqua  a  30°  li.),  e  si  con- 
tinua tino  a  che  l'accjua  che  regurgita  non  dà  più  reazione  acida.  Per 
la  lavatura  si  può  adoperare  anche  qualcuno  dei  rimedi  antifermenta- 
tivi, fra  i  quali  sono  raccomandabili  la  resorcina  (1:300),  il  sali- 
cilato di  sodio  (1:100),  il  creosoto,  l'isolo,  il  benzolo  (0.5:1000;. 
Vennero  adoperati  anche  l'acido  fenico,  il  permanganato  di  jx»- 
tassio,  ecc. 

La  lavatura  dello  stomaco  in  principio  della  cura  va  praticata  ogni 
giorno:  si  allungheranno  gli  intervalli  solo  quando  saranno  cessati 
i  sintomi  della  fermentazione  del  contenuto  gastrico. 

Taluni  autori  hanno  fatto  costruire  delle  sonde  a  doppia  corrente  (Aii:i:- 
BACH,  Ploss,  Apolaxt,  Adamkikwicz,  REirnMAXN),  per  compiere  una  la- 
vatura ininterrotta;  però  noi  riteniamo  che  questi  strumenti  siuno  supertlui. 
Vi  sono  anzi  dei  medici  che  non  adoperano  sonde  speciali,  ma  un  tubo  comune 
di  gomma,  simile  a  quelU  in  uso  pel  gas,  tubo  che  Tammalato  prende  in  bocca 
ed  inghiotte  adagio  adagio. 

La  xìompa  gastrica  (cfr.  tìg.  18)  è  una  siringa  da  aspirazione,  la 
quale  al  suo  estremo  inferiore  possiede  due  sbocchi.  A  lato  <lella 
tiringa  è  posta  una  valvola:  quando  questa  è  in  giuoco,  sta  in  co- 
municazione col  cavo  della  siringa  una  sola  delle  due  aperture.  Se 
allora  la  siringa  viene  innestata  sopra  una  sonda,  e  questa  viene 
introdotta  nello  stomaco,  e  si  fa  agire  lo  stantutto  della  siringa,  il 
contenuto  dello  stomaco  viene  aspirato,  attraverso  alla  sonda  e  Ta- 
])ertura  della  siringa,  nel  cavo  della  siringa  stessa.  Se  ora,  essen- 
dosi riempita  di  contenuto  stomacale  la  siringa,  si  fa  agire  la  val- 
vola suddetta,  l'apertura,  che  dapprima  manteneva  la  comunicazione 
fra  il  cavo  della  siringa  e  la  sonda,  si  chiude;  mentre  l'altro  sbocco 
si  apre,  e  mette  il  cavo  della  siringa  in  comunicazione  coll'esterno. 
Se  allora  si  respinge  lo  stantuffo  in  basso,  il  contonuto  della  siringa 
viene  cacciato  fuori.  Questa  manovra  alternante  si  ripete  più  volte, 
tintanto  che  si  è  svuotato  lo  stomaco. 

Xoll'adoporare  questo  metodo  bisogna  evitare  ogni  manovra  brusca 


violenta,  poicliè  v.  /ieu»8en,  Lkube,  Schliki',  Hcber,  JIal- 
BUANC,  Haekibch,  Bbunnbb  ed  Ebstkin  hanno  veduto  necadere. 
ad  onta  dì  tutte  le  precauzioni,  la  lacerazione  dellii  mucosa  gastrica, 
o  l'aspirazione  dei  ^franimeli  ti  di  essa. 

Xell'osservnzione  di  Malbhanc  si  trattava  di  un  frammento  di 
mitcos»  larj^o  circa  cintine  coutimctri.  Questi  accidenti  però  non 
«-bboro  mai  consefrnen/e  gravi,  uè  diedero  luofio  ad  emorragie  no- 
tevoli. 

Xella  ^aiide  maggioranza  dei  casi  1  malati  dopo  lo  svuotamento 


dello  stomaco  si  sentono  molto  sollevati,  tanto  clie  aspettano  non 
impazienza  la  seconda  seduta.  Tuttavia  in  taluni  sì  i»resentano  sul 
princìpio  della  cara  dei  capogiri,  del  susurro  nelle  orecchie,  delie 
contrazioni  toniche  e  clonìche  in  certi  muscoli,  od  anche  delle 
contrazioni  muscolari  difluae  con  perdita  di  coscienza;  ed  accadde 
anche  più  volt«  che  questi  fenomeni  fossero  direttamente  seguiti 
dalla  morte.  Di  questa  classe  d'accidenti-noi  abbiamo  già  parlato 
a  proposito  della  comparsa  della  tetauia  nella  dilatagliene  gastrica. 
Di  regola  il  trattamento  richiede  lungo  t«mpo:  se  esist*  una 
istenosi  del  piloro,  deve  essere  spesso  continuato  per  tntta  la 
vita.  Ma  gli  ammalati  imparano  assai  presto  a  ]>raticare  l'intiera 
manovra  della  lavatura  dello  stomaco  da  se,  senza  l'aiuto  del  me- 
«lieo;  e  possono,   a  seconda  della  maggiore   o  minore  graviti'i  del 
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loro  disturbi,  eseguire  lo  svuotamento  e  la  pulitura  del  proprio 
stomaco  due  o  tre  volte  per  settimana. 

Xaturalmente  non  si  lascierà  il  sifone  gastrico  nelle  mani  di 
ipialunque  ammalato;  poiché  gli  individui  poco  intelligenti  o  coloro 
che  ne  usassero  in  modo  inadatto  o  violento,  potrebbero  riportarne 
un  trauma  delle  vie  digerenti. 

Dopo  la  lavatura  dello  stomaco  l'ammalato  deve  stare  per  pa- 
recchie ore  in  riposo,  tenendo  applicata  sullo  stomaco  una  vescica 
di  ghiaccio.  Io  ho  avuto  spesso  dei  buonissimi  risultati  anche  da 
una  iniezione  sottocutanea  di  estratto  liquido  dì  segaU  cornuta  (mezza 
siringa  di  Pravaz  per  iniezione  ipodermica),  ovvero  di  nitrato  di 
stricnina  (0.1:10,  due-tre  linee  di  siringa  ogni  volta),  praticata  im- 
mediatamente dopo  la  lavatura  gastrica,  ovvero  anche  da  una  fara- 
dizzazione dello  stomaco.  Si  raccomandi  inoltre  agli  ammalati  di 
portare  continuamente  una  robusta  fascia  addominale. 

La  corrente  faradica  si  impiega  ponendo  un  elettrode  sallMpocondrio  si- 
nistro, e  Btrìsciando  coll'altro  lentamente  sulla  regione  epigastrica  dal  cardias 
al  piloro  :  la  corrente  deve  essere  piuttosto  forte  ;  gli  elettrodi  devono  es- 
f>ere  umioi,  e  venir  compressi  sulla  pelle  con  forza.  La  durata  della  seduta 
sarà  di  5  minuti. 

Relativamente  alla  dieta,  i  pasti  devono  essere  leggeri  e  frequenti 
(ogni  due  ore).  I  liquidi,  gli  idrati  di  carbonio  ed  i  grassi  sono  da 
evitare:  i  primi  esercitano  sullo  stomaco  un  peso  soverchio,  e  gli 
altri  favoriscono  i  processi  anormali  di  fermentazione.  La  base  del- 
l'alimentazione consisterà  quindi  nei  cibi  animali;  e  si  seguiranno 
le  regole  indicate  a  pagina  131  di  questo  volume. 

Per  somministrare  all'ammalato,  senz'alcun  danno,  una  suftìciente 
quantità  di  liquido,  alcuni  medici  prescrivono  dei  clisteri  di  2tMi- 
SOO  grammi  di  acqua  tiepida  o  di  thè  di  camomilla  con  5  gocce  di 
tintura  di  oppio,  due-tre  volte  al  giorno.  Il  latt«  è  specialmente 
indicato  quando  esiste  un  vomito  violento:  bisogna  però  sommini- 
strarlo in  piccole  porzioni  e  con  lunghe  pause.  Secondo  Pétrequin, 
in  tali  casi  è  buonissima  pratica  il  somministrarlo  con  pezzettini 
di  ghiaccio. 

Per  aiutare  la  digestione  gastrica  si  ricorra  all'acido  cloridrico 
a  gocce: 

Pr.  Acido  clarUirico  diluito,    .     .     .    lO^O 
/>•  8.  IO  gocce  in  un  bicchiere  d^acqua 
tiepida^  tnezz^ara  dopo  i  pasti. 

Un'ora  circa  prima  del  pranzo  si  somministri  una  polvere  di  aeido 
salicilico  o  di  resorcina: 

Pr.  Acido  salicilico l^O 

Saccarina 0^02 

M,  d,  8.  d,  t.  d.  II.  X 
8,  una  polvere   due  volte   al  giorno ^ 
prima  dei  pasti; 
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oppure  : 

Pr.  Menarcina 0,5 

Sficcarina 0f02 

M.  f,  p,  d.  t,  d.  n.  X 
8,  una  polvere   due   voile   al  giorno, 
priìna  dei  p€isti; 

oppure  si  prescriva  racido  fenico  : 

Pr.  Acido  fenico 2.0 

Polvere  d'altea  q,  h,  per  fare  pillole 

n.  25 
D.  s.  una   pillola  tre  volt^  al  giorno. 

Dalle  ricerche  di  Kuhn  risulta  che  l'acido  sali<;ilico  e  la  saccarina 
sono  gli  antizimotici  più  attivi. 

Gli  effetti  favorevoli  del  trattamento  locale  di  solito  non  si  la- 
sciano aspettare  a  lungo.  Gli  ammalati  diventano  più  vivaci,  il  loro 
aspetto  migliora,  ed  il  peso  del  corpo  aumenta,  anche  se  si  tratta 
di  cancro;  scompaiono  il  vomito,  la  pirosi  e  le  eruttazioni,  l'urina 
diventa  più  abbondante  e  si  rifa  acida,  l'alvo  si  regolarizza,  i  limiti 
dello  stomaco  si  riavvicinauo  alla  norma. 

Oltre  alla  teriipia  locale,  bisogna  praticare  un  trattamento  gene- 
rale. Si  devono  cioè  curare  le  condizioni  anemiche  e  nervose,  im- 
piegando i  preparati  di  ferro,  i  nervini,  le  cure  idroterapiche,  i 
bagni  di  mare,  ecc. 

Ultimamente  si  è  tentato  più  volte  di  guarire  la  gastrectasia  me- 
diante l'intervento  chirurgico.  L'indicazione  dell'intervento  chirur- 
gico è  da  ricercarsi  specialmente  nell'eziologia.  Il  modo  dell'inter- 
vento stesso  è  vario  :  si  eseguiscono  secondo  i  casi  la  resezione  del 
piloro  (pilorectomia),  la  piloroplaatica,  la  gastrocnterostomia,  la 
dilatazione  incruenta  del  piloro  e  il  ripiegamento  della  paret-e  ga- 
strica. 

La  resezione  del  piloro  {pilorectomia)  è  indicata  nei  casi  di  neoplasma  ma- 
ligno del  piloro:  cievono  ]>erò  esìstere  delle  condizioni  delle  quali  si  parlò 
estesamente  nel  voi.  II,  pag.  184.  La  resezione  del  piloro  fa  eseguita  più 
volte  anche  nella  stenosi  cicatriziale  del  piloro  consecativa  ad  ulcera  ro* 
tonda,  e  per  la  prima  volta  da  Rydygikr  (1881).  Ma  la  mortalità  è  molto 
alta,  circa  del  45  per  cento. 

Assai  più  favorevoli  sono  i  risultati  oi)erativi  della  piloropktstiea^  che  venne 
praticato  per  la  prima  volta  da  Hkineke.  Essa  perì»  è  indicata  solo  nei 
restringimenti  del  piloro  benigni  (cicatriziali).  Per  eseguire  la  piloroplastica 
si  apre  dapprima  la  cavità  addominale,  poi  si  pratica  attraverso  il  piloro 
una  incisione  longitudinale,  la  qaale  da  un  lato  giunge  fino  alla  porzione 
sana  della  parete  gastrica,  dall'altra  fino  a  quella  pure  sana  del  duodeno. 
Divaricando  a  suflicienza  i  margini  della  ferita,  questa  viene  a  prendere 
una  direzione  trasvei'sale;  si  eseguisce  allora  la  sutura,  mantenendo  que- 
st'ultima direzione.  Risalta  così  iin  ostie  neoformato,  le  cui  pareti  sono  co- 
stituite rispettivamente  Tuna  dalla  cicatrice,  che  tende  sempre  più  a  re- 
stringersi, e  l'altra  dalla  parete  gastrica  e  dalla  duodenale,  che  la  trazione 
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eseguita  sull'incisione  ha  reso  contigue.  Secondo  una  statistica  di  Mintz, 
su  31  operati  ne  guarirono  24  (79,4  per  cento). 

La  gastro-enterosiomia  si  raccomanda  nelle  stenosi  del  piloro  da  cancro 
inoperable,  e  nelle  stenosi  cicati-iziali  piloriche,  nelle  quali  il  tessuto  cica- 
triziale sia  co«ì  re  tratto  e  resistente,  da  i*endere  impossibile  la  piloro-plastica. 
V.  BiiAMANN  in  tali  casi  consiglia  roi)erazione  per  liberare  l'ammalato  dalla 
molestia  delle  lavature  gastriche,  continuate  per  anni  ed  anni.  Da  un  lavoro 
di  Mintz  rileviamo  che  si  ottenne  la  guarigione  nel  21  per  cento  dei  casi 
operati,  che  furono  54  fino  all'anno  1894. 

LoRKTA  praticò  in  Bolo^a  per  la  prima  volta  la  dilatazione  incruenta 
del  piloro  nella  stenosi  cicatiiziale  dell'ostio.  Messo  allo  bcoi>erto  lo  sto- 
maco, penetrava  con  ambedue  gli  indici  nell'anello  pilorico,  e  tentava 
di  dilatarlo  di  valicando  con  forza  le  dita.  Questa  manovi*a  non  è  scevra  di 
pericoli.  Così  per  esempio  Swein  perdette  due  ammalati  in  seguito  a  col- 
lasso. Oltre  di  ciò  il  successo  in  molti  casi  è  ti-ansitorio.  e  non  è  applicabile 
nei  casi  nei  quali  vi  è  un  tessuto  cicatriziale  molto  rìgido.  Da  una  statistica 
di  MiNTZ  risultai  che  su  22  casi  ne  guarirono  13  (59  per  cento). 

Infine  BircheR  propose  l'intervento  chirurgico  anche  pei  casi  di  dilata- 
zione dello  stomaco  nei  quali  non  esisteva  uu  restringimento  del  piloro,  ma 
in  cui  la  gastrectasia  era  semx)licemente  consecutiva  ad  un  indebolimento 
della  tonaca  muscolare  (gastrectasia  atonica);  l'atte»  oiierativo  da  lui  scelto 
era  quello  che  più  sopra  denominammo  ripiega  meni  o  della  parete  gasi  riva. 
Messo  allo  scoperto  lo  stomaco,  egli  riuniva  la  gi-ande  curvatura  colla  pic- 
cola curvatura  mediante  una  serie  longitudinale  di  punti  di  sutura  piissauti 
al  di  sopra  della  suiierficie  anteriore  dello  stomaco  ed  otteneva  così  un  rini- 
picciolimento  della  cavità.  Biuchek  in  10  casi  ebbe  dei  risultati  soddisfa- 
centi S  volte  (^{0  ])er  cento).  Questa  operazione  venne  racc<miandata  anche 
da  RoBEiiTo  Weis  e  da  Brandt. 


g.  Rammollimento  dello  stomaco.  Gastromalacia. 

I.  Alterazioni  anatomiclie.  —  La  gastromalacia  è  facile  a  ri- 
-conoscere.  Nei  casi  più  lievi  la  mucosa  dello  stomaco  è  a  tratti  rammollita 
e  rigonfia  : .  lo  staccarla  col  coltello  è  facile,  ed  anzi  talvolta  basta  ad  aspor- 
tarla un  getto  d^acqua.  Nei  casi  avanzati  il  pr<»ces6o  di  rammollimento  si 
è  diftuso  anche  alla  tonaca  muscolare,  cosicché  la  parete  deirorgano  è  raj>- 
presentata  in  tutto  dalla  sierosa  tissottigliata.  Accìide  quindi  spesso  che  la 
parete  si  laceri  al  menomo  toccamente,  ed  il  contenuto  dell'organo  [uissa 
allora  nella  cavità  peritoneale.  In  molti  casi  Porgano  si  è  già  lacerato  prima 
dell'apertura  delUaddome,  specialmente  se  si  è  proceduto  al  tnwporto  d<'l 
cadavere  con  riguardo:  in  tali  casi  manca  naturalmente  <»gni  sintomo  in- 
fiammatorio a  carico  del  peritoneo,  e  tutt'al  più  si  trovano  in  stato  di 
raumiolliniento  e  macerazione  qualcuno  degli  organi  attigui  (fegato,  milza), 
sui  quali  sia  venuto  a  cadere  il  contenuto  dello  stomaco. 

Talvolta  anche  il  terzo  inferiore  dell'esofago  pn^senta  alterazioni  mala- 
ciche,  e  se  allora  la  perforazione  è  avvenuta  nell'esofago,  accade  di  regola 
che  il  contenuto  dello  stomaco,  rigurgitando,  si  versi  nelle  cavità  pleuriche 
(per  lo  più  nella  sinistra).  Qualche  volta  anche  il  diaframma  si  rammollisce 
e  si  distrugge  nel  tratto  contiguo  allo  stomaco;  in  tali  casi  il  ccmtenuto  dd 
ventricolo  passa  nella  cavità  pleurica  sinistia  immediatamente,  e  provoca  dei 
processi  di  rammollimento  nel  polmone. 

Anche  nei  casi  nei  quali  si  trovano  dei  fatti  di  rammollimento  in  altri 
organi,  essi  sono  sopratutto  spiccati  nello  stomaco.  In  molti  altri  casi  invece 
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il  processo  malacico  è  limitato  al  fundus  venlrlculi,  L'alt<*razione  di  redola 
occupa  quel  tanto  di  parete  che  restava  in  contatt<»  col  contenuto.  Solo 
quando  i  cadaveri  sono  stati  situati  bocconi  o  sul  lato  destro,  il  i*aiuiuolli- 
mento  è  più  intenso  nella  regione  del  cardias  o  sulla  parete  anteriore. 

Il  tessuto  caduto  in  preda  al  rammollimento  appare  ri<Tonfio,  gelatinoso, 
molle  e  lacerabile.  Il  suo  colorito  varia,  cosicché  si  suole  distinguere  un 
rammollimento  bianco  dello  stomaco  (o  jjelatinoso),  un  rammollhìwnto  bniuo 
ed  un  ramnwllimento  nero  (polposo). 

Xel  rammollimento  bianco  dello  stomaco  il  tessuto  è  jigonfio.  grigio  o 
bianco  latteo,  ha  la  trasparenza  della  gelatina;  in  alcuni  punti  isolati  si 
trovano  delle  strisele  brunastre,  che  corrisipondono  ai  vasi  maggiori,  ripieni 
di  un  sangue  il  cui  pigmento,  sotti»  la  influenza  dell'acido  cloridrico  conte- 
nuto nel  succo  gastrico,  si  trasforma  in  ematina.  Anche  le  altre  tonache 
dello  stomaco  presentano  un  grado  spiccato  <ranemia. 

Xel  rammollimento  bruno  e  nel  rammollimento  nero  si  trova  una  massa  ge- 
latinosa brunastra  o  nerasti'a,  la  cui  tinta  è  più  o  meno  carica,  secondo 
che  sono  più  o  meno  riempiti  i  vasi  venosi  della  mucosa. 

Talvolta  il  colore  del  tessuto  rammollito  dipende  da  circostiinze  speciali. 
Così  se  subito  prima  della  morte  fu  ingerito  del  vino  rosso,  esso  assume  un 
colorito  rosa  pallido  :  in  presenza  della  bile,  prende  un  colore  giallo  d'oro  ; 
in6ne  se  sono  sopraggiunti  dei  fatti  di  colorazione  cadaverica,  ha  un  color 
vei*de  nerastro. 

AlFesame  microscopico  del  tessuti»  rammollite»  si  trovano  gli  epitelii  ed  il 
connettivo  più  o  meno  staccati  e  distrutti  :  le  libre  muscolari  lisce  e  le 
fibre  elastiche  sono  conservate;  ma  riesce  facilissimamente  di  isolarle,  come 
se  fossero  state  sottoposte  di  proposito  ad  un   processo  di  macerazione. 

11  contenuto  dello  stomaco  ha  per  lo  più  un  odore  fortemente  acide»  ;  tut- 
tavia in  parecchi  casi  la  reazione  è  alcalina;  in  qualche  altro  caso,  essen- 
dosi fatta  una  miscela  c(»l  sangue,  l'aspetto  è  di  cioccolatta  ovvero  di  fu- 
liggine. 

Si  è  molto  discusso,  se  il  rammollimento  dello  stomaco  sia  un  fatto 
post-mortale,  ovvero  incominci  già  durante  la  vita.  IIuntkr  pel  primo  so- 
stenne, che  la  gastromalacia  sia  il  risultato  di  un'azioue  post-m(»rtale  dei 
succhi  gastrici  ed  Elsakssek  ha  sostenuto  con  grande  ardore  e  molto  ta- 
lento, la  teoria  della  natura  post-mortale  della  gastromalacia. 

(tIì  argomenti  principali  che  porta  TElsaesser,  sono:  1.°  La  mancanza  di 
ogni  sintomo  infiammatorio,  specialmente?  anche  nei  casi  nei  quali  è  soprag- 
giunta la  perforazione;  2/*  Jm  influenza  delFetà  e  del  modo  di  alimenta- 
zione. La  gastromalacia  si  OBserv^a  a  preferenza  nei  bambini  nei  quali  il 
tessuto  è  ancor  poce»  resistente,  ed  il  contenuto  dello  stomaco,  consistendo 
di  latte,  di  pappié  e  di  acqua  zuccherata,  va  incontro  alla  decomposizione 
acida  con  una  speciale  facilita.  8."  I  fatti  di  rammollimento  s'incontrano 
solo  su  quel  tratto  della  parete  dello  stomaco  che  viene  in  <»ontatto  c<»l 
contenuto  alimentare.  4.°  Dei  fatti  di  gastromalacia  si  possono  produrre  a 
volontà  in  altri  punti,  che  non  sia  il  fondo  dello  stomace»,  cambiando  la 
giacitura  del  cadavere.  5  °  La  temperatura  estema  influisce  sulla  comparsa 
del  raminollimento  dello  stomaco,  il  quale  s'incemtra  più  di  sovente  nei 
mesi  caldi  di  estate;  e  ciò  perchè  in  quell'epoca  il  raffreddamento  nello 
stomaco  accade  molto  lentamente,  ed  il  succo  gastrico  può  spiegare  più 
lungamente  la  sua  facoltà  dissolvente.  6."  Camerek  ed  Elsaesser  riuscirono 
a  produre  dei  fatti  di  rammollimento  in  uno  stomaco  staccato  dal  cadavere, 
e  nel  quale  avevano  posto  delle  sostanze  capaci  di  una  fermentazione 
acida. 

II.  SjZiologia.  —  11  rammollimento  dello  stomaco  è  frequente  nei 
bambini  fino  alla  fine  del  secondo  anno,  e  lo  è  sopratutto  in  quelli  che 
vennero  allattati  ariificialmente  e  che  soffrirono  malattie  gastriche.  Negli 
ndulti  è  fi-equente  negli  individui  morti  di  morte  improvvisa  od  in  seguita 
ad  una  indigestione  od  in  seguito  a  malattie  cerebrali  o  spinali,  ad  un  tifo 
grave,  alla  piemia,  alla  dissenteria,  ecc. 
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IXI*  Sintomi.  —  Sebbene  gli  autori  recenti  siano  concordi  nell'ani - 
mettere  che  nel  rammollimento  dello  stomaco  si  tratta  quasi  sempre  di  alte- 
razioni post-mortali,  e  cbe  le  forme  morbose  descritte  dagli  antichi  sotto  il 
Home  di  gastromalacia  cronica  erano  affatto  fantastiche,  pure  in  questi  ul- 
timi tempi  alcuni  autori  hanno  riportato  qualche  caso  nel  quale  la  gastro- 
malacia si  sarebbe  sviluppata  già  nelle  ultime  ore  della  vita. 

KoKiTAXSKv  fu  il  primo  a  sostenere  questa  possibilità^  specialmente  pvì 
casi  di  rammollimento  bruno.  Ultimamente  W.  Mayek,  Hoffmanx  e  Thohs- 
PKCKEN  hanno  descritte  altre  osservazioni  di  questo  genere.  Ma  non  tutto 
queste  osservazioni  sonc»  inattaccabili.  Nei  casi  di  Hoffmanx  trattavasi  di 
fatti  consecutivi  ad  un  infarto  della  mucosa,  cioè  di  qualche  cosa  che  esce 
invero  dal  campo  <lel  rammollimento. 

In  ogni  modo  la  questione  è  difficile  dii  risolvere,  poiché  è  pur  sempre 
I)08sibiTc  che  nelle  ultime  ore  della  vita  la  circolazione  si  faccia  tanto  im- 
perfettamente, che  sotto  l'azione  del  contenuto  gastrico  abnormemente  iicuìo 
accada  la  digestione  e  la  dissoluzione  della  parete:  quando  il  movimento 
del  sangue  è  normale,  i  succhi  gastrici  non  possono  spiegare  sulla  parete* 
la  loro  azione  digestiva,  poiché  questa  Wene  neuti*alizzata  dal  sangue  alca- 
lino. Ad  ogni  modo  (jueste  alterazioni  appai-tengono  più  all'anatomia  pa- 
tologica che  all'osservazione  clinica,  e  non  è  il  caso  di  parlare  né  di  sin- 
tomatologia, né  di  terapia. 


IO.  Rottura  spontanea  dello  stomaco.  Ruptura  ventiiculi 

(Gastrorhexis), 


I.  SjZiologia.  —  Abbiamo  già  detto  nei  precedenti  paragrafi  che 
i^cade  talora  che  la  parete  gastrica  si  rompa.  Le  rotture  avvengono  dalUe- 
stemo  airintemo  o  Ticeversa. 

Le  rotture  traumatiche  dello  stomaco  non  sono  frequenti.  Ultiinamente 
BuiST  ha  descritto  una  osservazione,  nella  guale,  mancando  ogni  lesione 
esterna  delle  pareti  addominali,  vi  era  rottui^  del  piloi*o  e  del  duodeno,  e 
contemporaneamente  anche  della  milza.  Anche  le  ferite  da  x^^^^t  d'arma 
da  fuoco  e  simili  producono  talora  la  perforazione  dello  stomaco. 

Talvolta  si  tratta  del  fatto,  che  nella  cavità  gastrica  si  è  rotto  qualcuno 
degli  organi  vicini.  Citiamo  gli  ascessi  del  pc^ritoneo,  del  fegato  e  della 
milza,  la  pleurite  e  la  pericaràite  purulenta,  la  carie  delle  vertebre  e  delle 
costole,  i  tumori  ulcerati  degli  organi  addominali,  ecc. 

Le  mal  ttie  della  parete  dello  8toma<^o  producono  la  |>erforazione  dello 
stomaco  abbastanza  spesso:  specialmente  l'ulcera  gastrica,  il  cancro  dello 
stomaco  e  la  srastrite  tossica. 

Ricordiamo  pure  la  perforazione  post  mortale,  nel  nuuniolli mento  dello 
stomaco  (vedi  il  capitolo  precedente). 

Talvolta  la  gastrorhexis  é  prodotti!,  da  corpi  estranei  puntuti  duri  od  in- 
solubili, capitati  nello  stomaco  per  le  vie  naturali. 

Molti  autori  poi  sostengono  che  è  possibile  la  rottura  spontanea  dello  sti»- 
maco,  pur  essendo  le  pareti  sane,  in  seguito  ad  un  eccessivo  riempimenti» 
di  cibo,  o  di  un  enorme  sviluppo  di  gas. 

Nessuna  però  delle  osservazioni  di  tal  genere  può  sfuggire  ad  ogni  critica, 
poi  mancò  quasi  sempre  un  esame  anatomico  accurato  delle  pareti  gastriche. 
Sul  cadavere  si  fecero  degli  esperimenti,  riempiendo  lo  stomaco  dì  acqua 
fino  a  farlo  gradatamente  scoppiare;  si  constati)  che  era  perciò  necessari m 
ima  forza  molto  grande. 
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II.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Compaiono  a<l  ud  tratto  dei  dolorì,  i 
segni  di  un  grave  collasso,  una  timpanite  diffusa  ed  i  sintomi  della  perito- 
nite perforatoria.  Talvolta  la  rottura  ba  luogo  con  un  rumore  di  scoppio. 
In  un  caso  descritto  da  Neumann  si  determinò  enfisema  cutaneo,  in  seguito 
ad  una  lesione  del  peritoneo  parietale. 

III.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  infausta  -,  d'ordinario  la  morte  so- 
pravviene rapidamente. 

IV.  Xerapia.  —  Consiste  nelPuso  deir oppio  e  degli  eccitanti:  coin- 
cìde cioè  con  quella  della  peritonite  da  perforazione. 


II.  Parassiti  animali  e  vegetali  nello  stomaco 

1.  Fra  i  parassiti  animali  va  menzionata  la  trichina  8pin€Uis,  la  cui  presenza 
nello  stomaco  provochei-ebbe  secondo  Ebstein  delle  alterazioni  ulcerose 
sulla  mucoKa  (f).  Talora  s'inconti*ano  nello  stomaco  Vascaride  lombricaide  e 
la  tenia^  pervenuti  accidentalmente  dall'intestino.  La  presenza  di  questi 
pai-asfiiti  provoca  spesso  delle  gastralgie,  le  quali  cessano  ad  un  tratto  ap- 
pena il  venne  viene  espulso  col  vomito.  Accade  infine  talora  che  giungano 
nello  stomaco  degli  echinococchi  emigrati  dal  fegato,  dalla  milza  o  dall'o- 
mento. 

Meschede  vide  in  un  ragazzo,  che  aveva  mangiato  del  formaggio,  so- 
pravvenire i  sintomi  di  una  intensissima  gastrite,  la  quale  ^uarì,  tosto  che 
il  ragazzo  ebbe  espulso  col  vomito  dei  vermi  del  formaggio  ancora  vivi. 
Anche  Gerhardt  vide  insorgere  in  un  caso  una  gast^-ite  acuta,  la  quale 
cessi)  dopo  che  col  vomita)  furono  espulse  delle  larve  di  ditteri,  le  quali 
probabilmente  erano  stiite  introdotte  nello  stomaco  qualche  giorno  prima  con 
dei  lamponi  che  il  malato  aveva  mangiato. 

In  un  caso  di  Lublinski  si^lihittava  di  un  uomo  che  s'era  nutrito  durante 
14  giorni  di  carne  cruda,  e  si  era  poi  ammalato,  presentando  della  nausea, 
delle  eruttazioni,  dei  dolori  gastrici,  dei  capogiri  :  vomitando,  espulse  delle 
migliaia  di  larve  di  mosca  (Mnsca  domestica).  Kììchenmeisteu  già  prima 
aveva  in  qualche  caso  riscontrato  nelle  masse  vomitate  delle  larve  della 
muica  vomitaria;  Gerhardt  e  v.  Kolliker  avevano  trovato  in  un  altro 
caso  delle  larve  di  un'altra  s|)ecie  4i  niosche,  l'Anthomya  scolaris  o  Antho- 
mya  canicularis  :  secondo  Kììchenmbistbr,  esse  penetrano  nell'organismo 
coi  cavoli  e  coi  farinacei.  Chatin  trovò  delle  larve  di  Taohomyza  fusca 
nelle  masse  di  vondto  e  nelle  feci  di  un  uomo  di  .S5  anni,  il  quale  soffiiva 
di  disturbi  gastriei  ed  intestinali.  Virchow  in  un  caso  recente  ha  riscon- 
trato nel  vomito  delle  larve  di  mosca  cavallina  (Tabanus)  :  Hildebrandt 
aveva  pure  descritto  un  vomito  contenente  delle  lai-ve  di  mosche. 

Durante  la  vitA  la  diagnosi  non  si  può  fare  che  in  seguito  alla  espulsione 
dei  parassiti  col  vomito. 

Però  bisogna  andar  molto  cauti  nell'emettere  un  giudÌ2Ìo  specialmente  se 
si  tratta  di  ragazze  isteriche:  ve  ne  sono  di  quelle  che  presentano  al  me- 
dico  delle  piccole  rane  o  delle  lucertole  vive,  ecc.,  dicendo  di  averle' vomi- 
tate :  e  ciò  per  rendersi  interessanti.  Anzi  queste  isteriche  non  solo  cercano 
d'ingannare  raccontando  di  sé  stesse,  ma  talvolta  fingono  anche  a  proposito 
dei  loro  parenti.  Così  qualche  tempo  fa  una  donna  isterica  mi  condusse  un 
suo  figlio  di  sette  anni,  il  quale  godeva  una  salute  eccellente  ;  la  donna  mi 
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raccontò  che  egli  aveva  vomitato  tanti  vermi  da  fai-ina  da  riempirne  un 
tondo.  Ma  venne  poi  convinta   delV inganno,  ed  alla  fine  anche  lo  confessò. 

II.  Fra  i  parassiti  vegetali  notiamo  le  varie  mufie  e  gli  schizomiceti. 

Le  muffe  o  funghi  del  lievito  stanno  in  intimo  rapporto  coi  processi  di 
fermentazione  del  contenuto  dello  stomaco  :  tuttavia  ac<;ade  si>essis8Ìmo  di 
trovarli  isolati  nelle  sostanze  vomitat-e,  pur  non  essendovi  fermentazione  ga- 
strica molto  intensa.  Essi  sono  facili  a  riconoscere  (vedi  voi.  II,  pag.  107, 
fig.  11). 

Il  mughetto  {oidium  albicane)  ò  un'altra  specie  di  muffa,  la  «juale  peiò 
nello  stomaco  non  è  frequente:  in  generale  quelle  mucose  che  sono  rivestite 
di  epitelio  cilindrico,  non  sono  i)el  mughetto  un  campo  di  cultura  favorevole. 
Riguardo  alla  morfologia  di  questo  fungo,  vedi  il  voi.  II,  pag.  2(),  lig.  2. 
Talvolta  le  masse  di  mughetto  giungono  nello  stomaco  dall'esofago  :  tal'altra 
esistono  nello  stomaco,  e  nell'esofago  no.  Così  in  una  osservazione  di  Keisz, 
nella  quale  si  trattava  di  una  ragazza  di  18  anni,  all'autopsìa  la  mucosa 
dello  stomaco  si  trovò  ricoperta  di  gi*anuli  biancastri,  emisferici,  grandi 
come  una  testa  di  spillo,  i  quali  in  corrispondenza  di  taluni  punti  del  fondo 
dello  stomaco  avevano  confluito  in  grandi  chiazze.  Tali  granuli  si  lasciavano 
staccare  dalla  mucosa  con  fatica;  e  la  mucosa  stessa  era  ispessita,  inietta ta, 
corrosa.  Al  microscopio  le  cellule  epiteliali  erano  in  i)arte  distrutte,  la  mu- 
cosa appariva  abbondantemente  infiltrata  di  corpuscoli  bianchi  del  sangue, 
i  funghi  non  erano  penetrati  nei  vasi  sanguigni.  Oltre  che  nello  stomaco,  vi 
era  del  mughetto  anche  nella  faringe. 

RuDNEW  in  una  donna  morta  di  colera  trovò  il  penicUhnii  (jUnicnm,  che 
ricopriva  abbondantemente  due  piccoli  tumori  situati  nello  vicinanze  del 
piloro.  Anche  in  vari  casi  di  dilatazione  dello  stomaco  furono  trovate  nel 
contenuto  gastrico  delle  muffe.  In  un  caso  recentemente  descritto  da  Ki  x- 
ORAT  il  soggetto,  di   sesso   maschile,  presentava   all'autopsia  sulla   mucosa 

Gastrica  ed  intestinale  delle  colonie  di  Favm  univeraaUs,  che  avevano  pro- 
otto una  infiammazione  cruposo-difterica  e  delle  ulcerazioni. 

La  sarchia  veairicuU  nelle  sostanze  vomitate  è  frequente.  La  sua  confor- 
mazione a  piccoli  dadi,  e  la  sua  disposizione  a  4  od  a  multii>li  di  4  ò  cosi 
CHratteristica,  che  l'errore  non  è  possibile  (vedi  voi.  II,  pag.  107,  fig.  11). 
Si  distinguono  però  due  forme  di  sarcina,  l'una  piii  chiara  e  piiì  grande 
llell'altra.  Gli  eventuali  rapporti  esistenti  fra  le  due  forme  sono  ignoti. 

La  presenza  della  sarcina  non  è  caratteristica  di  alcuna  malattia.  P^ssa  si 
ti^ovii  anche  nel  contenuto  dello  stomaco  delle  persone  sane.  v.  Bambeuger 
inclinava  ad  ammettere  che  una  delle  caratteristiche  del  cancro  dello  sto- 
maco è  appunto  la  grande  abb<mdanza  della  sarcina.  È  ancora  incerto  se 
questo  fungo  stia  in  rapporto  coi  processi  di  fermentazione  del  contenuto 
dello  stomaco.  Il  suo  modo  di  sviluppo  è  ignoto.  Fexier  la  vide  formarsi 
nel  sangue  che  egli  aveva  lasciato  per  otto  giorni  in  un  tul)o  di  vetro  chiuso 
a  fuoco:  secondo  lui  deriverebbe  dalla  formazione  di  granuli  nel  sangue: 
gli  stravasi  di  sangue  sulla  mucosa  gastrica  rappresenterebbero  il  punto 
d'origine  della  sarcina  nello  stomaco.  L*  capacità  di  resistenza  della  sarcina 
è  grandissima:  Duckwort  la  potè  conservare  chiusa  in  una  bottiglia  i)er 
tre  anni.  Tuttavia  dalle  osservazioni  di  Weise  risulta  che,  trattata  col- 
r acqua,  si  disfece  rapidamente. 

Si  è  molto  disputato  se  la  sarcina  sia  di  natura  animale  o  vegetale.  Al 
presente  essa  vicn  posta  fra  gli  organismi  vegetali,  da  alcuni  fra  le  alghe, 
da  altri  autori  più  moderni,  fra  gli  schizomiceti. 

Gli  schizomiceti  si  trovano  nel  contenuto  dello  stomaco  costantemente. 
Nelle  fermentazioni  anormali  il  loro  numero  cresce  notevolmente.  Miller 
ultimamente  studiò  nei  suoi  particolari  la  flora  degli  schizomiceti  che  al- 
bergano nella  cavità  boccale,  nello  stomaco  e  nell'intestino.  Egli  trovò  che 
su  25  specie  che  albergano  nella  bocca,  8  si  rinvengono  anche  nello  stomaco, 
nel  quale  probabilmente  penetrano  coi  cibi.  Parecchie  di  tali  specie  erano 
in  grado  di  produrre  la  fermentazione  lattica,  altre  producevano  delle  altre 
fermentazioni  con  vivace  sviluppo  di  gas.  Anche  De  Bary  fece  degli  studi 
sugli  schizomiceti  dello  stomaco. 
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In  certi  casi  di  Klebs  vi  erano  sulla  mucosa  gastrica  delle  chiazze  brune, 
costituite  da  colonie  di  scliizomiceti  :  queste  colonie  in  parte  erano  libere 
nei  luPii  dei  tubi  ghiandolari,  in  parte  stavano  fra  gli  epitelii  e  la  mem- 
brana propria  dei  tubi  ghiandolari  stessi.  Il  Klebs  in  tali  casi  not<)  ancora 
nn  accumulo  infiammatorio  di  cellule  rotonde  tra  le  ghiandole.  A  questi 
schizomiceti  egli  diede  il  nome  di  Bacillns  poìysporus  brevis  s,  gustricué. 
La  loro  lunghezza  è  di  5,9  —  11,76  y,  e  la  loro  larghezza  1.47 /*  (1  /*  = 
0.001  mm.). 


12.  Corpi  estranei  nello  stomaco. 

È  raro  che  vengano  deglutiti  corpi  estranei  a  scopo  di  suicidio.  Blacke 
riferisce  una  osservazione  nella  quale  una  ragazza  di  16  anni  inghiottì  a 
scopo  suicida  una  piccola  cucchiaiata  di  schegge  di  vetro,  grandi  quanto 
un  pisello:  comparvero  quasi  subito  dei  dolori  all'epigastrio;  però  al  quarto 
giorno  l'intera  massa  delle  schegge  fu  espulsa  per  la  via  dell'ano  :  la  ra- 
gazza godette  poi  sempre  una  buona  salute. 

Qualche  volta  sono  gli  alienati  che  deglutiscono  dei  corpi  estranei.  Ne  ri- 
feriremo due  esempi.  Un  melanconico  di  H.ullargkr  deglutì  una  forchetta 
di  stagno  lunga  14  centimetri.  L'alienato  morì  sei  anni  dopo,  e  all'autopsia 
si  trovò  nello  stomaco  la  forchetta  annerita,  ed  in  alcuni  punti  ricopeita  da 
una  patìna  rossastra.  In  un  altro  alienato,  la  cui  autopsia  fu  fatta  da  Os- 
ni:m,  lo  stomaco  era  riempito  da  una  massa  di  1.")  centimetri  di  diametro, 
fatta  di  stoppa,  paglia  ed  orzo. 

CiiAio  descrisse  tre  osservazioni  di  donne  che  si  compiacevano  di  deglu- 
tire nascostamente  dei  corpi  estranei.  V'è  da  stupire  a  leggere  quanto 
venne  ti^ovato  alla  necroscopia,  nello  stomaco  di  una  ragazza  di  24  anni: 
51  spilli,  16  aghi,  in  parto  interi,  in  parte  rotti,  3  grossi  aghi,  82  chiodi 
lunghi  da  Vi  ^^  «^  cm.,  2  viti,  li  pezzi  di  ferro,  2  olive  per  arricciare  i  ca- 
pelli, 2  pezzi  di  legno,  8  pezzi  di  stofifa  per  fodera  lunghi  oltre  5  cm.,  6  for- 
celle da  capelli. 

Talvolta  i  corpi  estranei  vengono  deglutiti  per  melensaggine  o  per  impru- 
denza. Così  BuDD  naiTa  di  un  marinaio  inglese,  il  quale  volle  imitare  un 
giocoliere,  ed  ingoiò  14  pugnali,  hi  maggior  parte  dei  quali  erano  lunghi 
10  centimetri  e  larghi  3. 

Non  di  rado  il  motivo  di  queste  stranezze  è  dato  da  scommesse,  e  l'esito 
non  sempre  è  fortunato.  In  parecchi  casi  di  mia  esperienza  trattavasi  di 
glosse  monete:  un  medico  deglutì  un  pezzo  da  cinque  marchi,  per  provare 
che  il  suo  piloro  era  capace  di  dam  passaggio  :  un  pezzo  do.  cinque  marchi 
ha  circa  4  centimetri  di  diametro. 

I  giocolieri  corrono  non  di  rado  gravi  pericoli.  Gussenbauer  racconta  che 
uno  di  questi  nell'inghiottire  una  spada  eseguì  un  movimento  incauto  colla 
testa,  per  cui  la  spada,  che  em  stata  già  introdotta  fino  allo  btomaco,  si 
ruppe,  e  ne  rimase  nello  stomaco  un  pezzo  lungo  20  cm.,  largo  2  cm. 

Talvolta  sono  delle  cattive  abitudini  che  danno  luogo  all'accumulo  di  corpi 
estranei  nello  stomaco.  Così  KrssEL,  Inmakn,  Best,  Sch<ìborx  e  Thornton 
hanno  descritti  dei  casi,  nei  quali  delle  donne  avevano  l'abitudine  di  de- 
glutire tutti  i  capelli  che  nel  pettinarsi  rimanevano  attaccati  al  pettine: 
e  così  adagio  adagio  si  rempirono  lo  stomaco  di  una  massa  di  capelli  tale, 
che  sì  potava  palparla,  e  venne  anche  scambiata  per  un  toniore.  Non  è  molto, 
ebbi  anch'io  l'opportunità  di  fare  un'osservazione  simile.  Però  nel  mio  caso 
una  parte  dei  capelli  fu  espulsa  colle  feci  :  con  accompagnamento  di  forti 
dolorì  fu  espulso  un  gomitolo  fonnato  di  capelli,  gi'osso  come  un  pugno. 
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lu  UD  caso  di  KovYKEB,  un  uomo  di  52  anni  presentava  un  tumore  dello 
stomaco,  che  venne  diagnosticato  per  un  carcinoma.  L'autopsia  dimostrò 
che  tratta  vasi  di  una  massa  del  peso  di  HHó  gr.,  la  quale  era  formata  di  fibre 
vegetali  e  nocciuoli  di  frutta. 

Ili  alcuni  casi  i  corpi  estranei  penetrano  nello  stomaco  fortuitamente.  Già 
citammo  una  osservazione,  nella  quale  ad  uu  guardia£ftro  inglese,  che  colla 
bocca  aperta  e  gli  occhi  rivolti  in  alto  contemplava  il  suo  faro  che  era 
stato  colto  dalle  fiamme,  cadde  in  bocca  e  penetrò  nello  stomaco  del  piombo 
in  fusione. 

Vi  sono  dei  bevitori  nei  quali  il  vizio  giunge  ad  un  ]mnto  tale,  che  essi 
non  sdegnano  di  trangugiare  delle  soluzioni  alccoliche  di  colla  o  di  resina. 
In  parecchi  di  loro  si  ebbero  dei  disturbi  gastrici  progressivi,  il  dimagri- 
mento e  poscia  la  morte:  airautoi)8Ìa si  riscontrò  che  lo  stomaco  era  più  o 
meno  riempito  di  quelle  sostanze. 

La  deglutizione  dei  corpi  estranei  è  un  fatto  frequentissimo  nei  bambiniy 
ì  quali  hanno  l'abitudine  di  mettere  iu  bocca  ogni  cosa,  e  devono  quindi 
essere  costantemente  ed  attentamente  soi^egliati. 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  lo  stomaco  tollera  la  presenza  di  cor|»i  estranei, 
anche  di  grandi  dimensioni,  tanto  che  vengono  scambiati  con  tumori.  Ta- 
lora provocano  i  sintomi  della  stenosi  pilorìca,  ovvero  producono  unMnfiam- 
mazione,  che  può  giungere  fino  a  causare  la  perfomzione.  In  altri  casi  in- 
vece i  corpi  estranei  attraversano  lo  stomaco  rapidamente,  e  danno  luogo 
ad  alterazioni  nell'intestino,  pi'ovocando,  per  esempio,  una  tifiite  od  una 
peritiflite.  Una  gran  parte  poi  dei  corpi  estranei,  siano  [iure  puntuti  come 
gli  aghi,  viene  emessa  con  le  feci  senza  produrre  o  lasciare  disturbi.  £ 
nota  l'osservazione  di  Z(»ia,  che  fece  deglutire  al  suo  gatto  127  aghi:  due 
di  questi  soltanto  s'infissero  nel  tubo  gastro-intestinale,  uno  nel  piloro,  l'altro 
nel  retto;  gli  alti-i  passarono  senz'altro  nelle  feci. 

La  terapia  è  aspettante.  Se  si  tratta  di  corpi  acuti,  si  l'accomanda  di 
usare  di  cibi  a  mo'  di  pappa  e  voluminosi  (puree  di  patate,  polenta),  per  fa- 
cilitarne l'uscita:  eventualmente  si  pratichi  la  gastrotomia. 

Questa  fu  eseguita  recentemente  da  8chònb^)RN  in  una  ragazza  di  cinque 
anni  che  aveva  l'abitudine  di  inghiottire  dei  capelli,  e  che  guarì  in  breve  : 
mentre  in  altri  casi  simili,  nei  quali  era  mancato  l'intervento  chirurgico. 
accadde  la  morte  per  peritonite  pei-forativa  o  per  vomito  incoercibile. 


13*  Alterazioni  della  forma  dello  stomaco. 

Le  alterazioni  della  forma  delio  stomaco  sono  congenite  od  acquisite.  Così 
Stokes  descrisse  in  questi  ultimi   tempi   uu   caso  nel  quale  si  ti'ovò  all'au- 
topsia un  forte   strozzamento   congenito  nel    mezzo  dello  stomaco,  che  du 
raute  la  vita  non  aveva  dato  luogo  a  sintomi  di  sorta. 

Fu  già  accennato,  che  i  processi  ulcerativi  e  cicatriziali  sono  pure  in 
grado  di  produrre  uno  strozzamento  dello  stomaco.  Talvolta  tali  alterazioni 
si  possono  svelare  durante  la  vita  mediante  il  metodo  di  Frerichs.  del 
rigonfiamento  dello  stomaco  coU'acido  carbonico.  Noi  l'abbiamo  fatto  più 
volte,  e  all'autopsia  fu  confermata  la  diagnosi  fatta  sul  vivo. 

Un  segno  caratteristico  dello  stomaco  a  clessidra  è  questo,  che  in  cor- 
rispondenza dello  stomaco,  a  digiuno,  si  ode  sovente  il  rumore  di  sguazza - 
mento;  e  che,  eseguendo  la  lavatura  dello  stomaco,  il  liquido  introdotto 
non  torna  ad  uscire  tutto  in  una  volta  sola,  perchè  una  parte  del  medesimo 
è  rimasto  nella  porzione  pilorica  della  ca\ità  gastrica  :  inoltre  Tacqua  usata 
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per  la  lavatura,  dopo  aver  rifluito  chiara  durante  un  certo  tempo,  improv- 
visamente toma  a  rifluire  torbida;  e  ciò  perchè  sono  venuti  a  commescersi 
i  materiali  alimentari  che  stavano  se;rregati  nella  porzione  pilorica.  In  certi 
casi  poi  il  passaggio  tra  le  due  porzioni  dello  stomaco  è  diventato  cosi 
stretto,  che  accade  la  morte  con  fenomeni  simili  a  quelli  dell'ileo  (osserva- 
zione di  Kern). 

Krukrxbeko  ultimamente  in  .  qualche  caso  di  stomaco  a  clessidra  ha  ri- 
corso con  successo  all'intei*vento  chirurgico. 

Rassmi:s8kn  richiamò  l'attenzione  sulla  frequenza  di  un  solco  dello  stomaco 
da  strettura,  concomitante  non  di  rado  ad  un  altro  del  fegato,  e  provocato 
al  pari  di  questo  dall'eccessivo  stringersi  negli  abiti.  Tale  solco  avrebbe 
una  connessione  genetica  coll'iilcera  rotonda* 

Citiamo  pure  la  chiusura  congenita  del  piloro,  della  quale  ha  descritto  un 
bellissimo  esempio  v.  Bììhl.  Naturalmente  in  tali  casi  la  vita  può  conser- 
varsi solo  per  pochi  giorni. 


i4«  Ectopia  dello  stomaco. 

Fra  i  modi  d'ectopia  dello  stomaco  notiamo  anzitutto  il  situs  inversus  vi- 
scerum^  al  quale  per  lo  più  prendono  parte  anche  gli  altri  orfani  toracici 
ed  addominali.  Lo  stomaco  allora  viene  a  stare  a  destra,  il  fegato  a  si- 
nistra; il  cardias  è  rivolto  verso  destra,  il  piloro  verso  sinistra.  Questo  stato 
di  cose  è  facile  a  riconoscere,  specialmente  impiegando  il  metodo  del  rigon- 
fiamento dello  stomaco  me<liante  l'acido  carbonico;  si  trova  allora  che  a 
destra,  in  corrispondenza  della  regione  del  fegato,  invece  di  un'area  di 
ottusità,  s'incontra  un'area  di  suono  timpanico,  col-rispondente  al  ventrìcolo, 
e  che  assume  perciò  la  forma  dello  spazio  semilunare  di  Tkaube,  mentre  a 
sinistra  al  posto  di  questo  spazio  si  riscontra  un'area  di  ottusità.  Ad  ogni 
modo  vi  sono  dei  casi  nei  quali  tale  stato  di  cose  è  complicato  dalla  pre- 
senza ni  tumori,  cosicché  la  diagnosi  diventa  talora  impossibile. 

Non  è  raro  di  osservare  una  poshioìte  vcìiicale  abnorme  dello  stomaco,  co- 
sicché il  piloro  è  situato  più  in  basso  del  solito,  e  più  vicino  alla  linea 
mediana.  Questo  stato  di  cose  può  essere  congenito  od  acquisito.  I  casi  di 
posizione  verticale  acquisita  sono  specialmente  frequenti  nelle  donne,  che 
si  stringono  molto  negli  abiti,  e  negli  individui  affetti  da  tumori  difitasi  del 
fegato  e  della  milza.  La  diagnosi  è  facile  se  si  ricorre  al  rigonfiamento  dello 
stomaco  col  solito  metodo.  8i  vede  allora  che  il  limite  inferiore  dello  sto- 
maco giace  al  disotto  dell'ombelico,  ma,  contrariamente  a  quanto  accade 
nella  gastrectasia,  l'area  di  percussione  dello  stomaco  è  maggiore  a  destra 
che  a  sinistra,  dal  qual  Iato  oltrepassa  di  poco  o  nulla  la  linea  mediana 
dell'addome  (vedi  fig.  19). 

Fu  già  detto  che  la  posizione  verticale  dello  stomaco  predispone  alla 
gastrectasia. 

Lo  stomaco  è  abbassato  in  certi  casi  di  tumori  e  nei  quali  il  peso  del  neo- 
plasma è  tale  da  trascinare  l'organo  in  basso. 

Talvolta  invece  lo  stomaco  si  è  innalzato^  cosicché  il  limite  superiore  dello 
spazio  semilunare  giace  nel  quarto  spazio  intercostale  sinistro  e  si  estende 
molto  più  del  normale  anche  nella  parte  sinistra  del  torace.  In  simili  casi 
bisogna  guardarsi  da  uno  scambio  col  pneumotorace,  e  tener  conto  del  fiotto 
che  nei  casi  di  ectopia  gastrica  il  suono  timpanico  di  percussione  si  muta, 
a  seconda  dello  stato  di  ripienezza  o  vacuità  dell'organo. 

Marzotti  e  Langkrhans  descrissero  ciascheduno  un  caso  nel  quale  lo 
stomaco  a  clessidra  aveva  subito  un  avvolgimento  sul  proprio  asse   in  cor« 
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rispondenza  della  porzione  pilorica.  Accadde  in  ambedue  i  casi  la  morte  coi 
fenomeni  dell'ileo. 

Un  caso  dHnvaginameuio  dello  stomaco  venne  ultimamente  osservato  dii 
Cria  HI.  Si  trattava  di  una  donna  di  44  auni,  che  si  eia  ammalata  con  fé 
nomeni  di  vomito  sanguigno  e  di  diarrea,  e  presentava  un  tumore  palpabile 
alla  regione  pilorica  e  una  peristalsi  gastrica  vivace.  La  morte  seguì  dopo 
otto  settimane.  All'altezza  del  punto  dello  stomaco  invaginato  esistevano  dei 
polipi  mucosi  peduncolati  necrotizzati. 


©-- 


s.  ■ 


Fegato  / 


\Sto7nacoJ 
N / 


Fì}r.    19. 

Aron  <li  percussione  dello  stomaco  in  un  caso  di  ]>osizione  verticale 

dell'organo  {Osservazione  propnti). 


In  certi  casi  di  fessura  del   diaframma  (ernia  diaframmatica)  lo  stomaco 
viene  a  stare  nella  cavità  pleurica  sinistra. 


Appendice.  —  1.  Alterazioni  atrofiche  dello  stomaco,  —  Kecentemente 
Fenwiok  ba  insistito  sul  fatto,  che  l'atrofia  delle  ghiandole  peptiche  può 
produrre  pericoli  gravi.  In  taluni  casi  la  malattia  sembra  presentarsi  come 
una  fonna  a  sé,  in  altii  si  associa  ad  altre  malattie  dello  stomaco  (catarro 
cronico,  canoro  dello  stomaco)  oppure  al  cancro  di  altri  organi  od  a  condi- 
zioni marantiche,  per  esempio  ali  anemia  perniciosa  progressiva. 

Le  ghiandole  peptiche  si  trovano  atrofizzate  e  sostituite  da  un  tessuto  con- 
nettivo; in  qualche  punto  anzi  sono  colpite  dalla  degenerazione  cistoide.  In 
taluni  casi  la  malattia  sembra  dipendere  da  una  proliferazione  conuettivalc 
interstiziale  o  per  meglio  dire  interglandolare,  analogamente  a  quanto  accade 
nell'atrofia  renale.  In  altri  casi  invece  è  l'atix)fia  delle  cellule  ghiandolari 
che  costituisce  l'inizio  dell'affezione.  Il  resto  del  reperto  nell'organo  dipende 
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dalla  malattia  foudamentale.  lu  certi  ca^i  lo  stoiiiac<»  v  iiìipiccì(»lito,  in  altri 
è  dilatato;  iii  certuui  inspeusito,  iu  altri  assottigliato. 

Naturalmonti.»  questo  stato  delle  «(lìiaudole  jjjastrlche  e.sercitii  una  grande 
influenza  sulla  nutrizione;  anzi  si  è  constatato  in  certi  casi  che  il  succo 
gastrico  non  conteneva  più  né  acido  cloridrico,  nò  pepsina,  né  fernientt> 
l>eptico,  cosi  ce  li  è  la  digestione  veniva  del  tutto  sospesa.  In  molti  casi  la 
malattia  si  è  vista  decorrere  coi  sintomi  deiranemia  perniciosa  progressiva. 
In  altri  casi  s'imponeva  la  diagnosi  di  carcinoma  latente.  Infatti  una  dia- 
gnosi sicura  di  questa  afl'ezione  è  impossibile:  accade  tutt'al  più  di  lottare 
contro  i  sintomi  principali. 

2.  Altera:  tolti  ti  cgc  ne  rat  ire  dello  sUnnaco,  —  Le  alterazioni  degenerative 
della  parete  dello  stomaco  lianm»  semplicemente  un  interesse  anatomico. 
Furono  descritti  dei  casi  di  derfene fazione  (jrat<8a  (specialmente  in  causa  di 
avvelenamento  per  fosforo,  o  di  stati  anemici),  di  caleificazione  (nei  processi 
di  carie,  o  legati  ad  una  distruzione  della  sostanza  ossea),  di  degenerazione 
amiloidr.  Quest'ultima  produce  talora  una  occlusione  dei  vasi  sanguigni, 
donde  si  sviluppano  poi  sulla  mucosa  gastrica  «elle  ulcerazioni  (Mkkkkl, 
Edinger). 

Edingkr  in  parecchie  osservazioni  fatto  nella  clinica  <li  Ri kgkl  ha  consta- 
tato, che  nei  casi  di  degenerazione  amiloide  manca  l'acido  cloridrico  libero 
nei  succhi  gastrici  :  la  diagnosi  sarebbe  quindi  possibile  allorché,  esistendo 
le  condizicmi  nelle  quali  si  sa  per  esperienza  che  la  degenerazione  amiloide 
é  frequente  (suppurazioni,  sitilide,  febbre  intermittente,  cachessie  in  gene- 
rale) si  ccmstatasse  l'assenza  dell'acido  idroclorico  libero  nel  succo  gastrico 
(supposto  che  dovessero  venire  esclusi  il  cancro  dello  stomaco  e  l'atrofia 
della  mucosa  gastrica). 

Kelativamente  alla  tecnica  dell'esame,  va  rilevato,  che  Edingkk  ottiene 
il  succo  gastrico  facendo  deglutire  una  piccola  spugna  assicurata  ad  un  filo  : 
questa  dopo  qualche  tempo  viene  estratta  dallo  stomaco  e  spremuta.  Però 
è  da  preferirsi  l'esame  del  contenuto  gastrìco  fatto  colle  regole  e  cautele  da 
noi  sopra  indicate. 

li.  Alterazioni  dei  vasi  Hontjttitjni  dello  stomaeo,  —  Poxkick  descrisse  un 
caso  di  aneurisma  dell'ai-terìa  gastro-epiploica  destra,  ritrovato  in  una  donna 
che  parecchie  volte  aveva  subiti  degli  attacchi  dolorosi  in  conispondenza 
della  vescichetta  biliare  e  dell'epigastrio,  e  che  mori  repentinamente  per 
rottura  dell'aneurisma.  Vennero  jmre  osservati  dei  casi  di  aneurisma  dell'ar- 
teria coronaria  destra  dello  stomaco.  Però  tali  aneuiismi  durante  la  vita  non 
sono  ri(;ono8cibili  per  la  loro  piccolezza.  Talvolta  si  sviluppano  degli  aneu- 
rismi nelle  piccole  arterie  della  mucosa,  si  rompono,  e  producono  un'emate- 
mesi  normale.  In  questa  maniera  io  perdetti  un  ammalato  nella  mia  Clinica: 
anche  Sachs  descrisse  un  caso  consimile. 

L,- embolia  e  la  trombosi  delle  arterie  gastriche  hanno,  C(mie  già  dicemmo, 
una  parte  importante  nello  sviluppo  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco.  Oli 
emboli  infettivi  possono  produrre  l'ascesso. 

Nella  cirrosi  del  fegato  talvolta  la  dilatazione  varicosa  si  forma  non  sol- 
tanto nelle  vene  esofagee,  ma  anche  nelle  vene  del  cardias.  Blimk  ha  os- 
servato  dei  oasi  nei  quali  la  rottura  di  tali  varici  produsse  una  emorragia 
mortale. 
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b)  Malattie  funzionali  dello  stomaco. 
Neurosi  dello  stomaco 


Neurosi   motorie  dello  stomaco. 

a)  ipercioesi  dello  stomaco. 

I.  Vomito  nervoso.  Emesis  nervosa 

(  Vomitus  nervosus). 

I.  Eziologia.  —  Come  risulta  dai  precedenti  capitoli,  il  vomito  è 
un  sintomo  assai  frequente  nelle  malattie  gastriche.  Esso  dipende 
sempre  dall'influenza  del  sistema  nervoso.  Il  processo,  mediante  il 
quale  si  compie  l'atto  del  vomito  è  il  seguente:  i  nervi  gastrici 
vengono  irritati  in  causa  dei  processi  anatomici  che  si  svolgono 
nei  tessuti,  lo  stimolo  si  trasferisce  al  centro  del  vomito  situate 
nel  midollo  allungato,  e  l'atto  del  vomito  si  compie  allora  piuttosto 
per  l'entrata  in  azione  dei  muscoli  addominali  e  del  diaframma,  che 
per  quella  dello  stomaco  stesso. 

Ciononostante,  in  forza  di  una  consuetudine,  che  ha  pure  una 
importanza  pratica,  la  denominazione  di  vomito  nervoso  viene  ristretta 
a  quei  casi  nei  quali  il  vomito  avviene  mentre  lo  stomaco  non  ha 
subito  alcuna  alterazione  morbosa.  Le  cause  di  tale  vomito  nervoso 
sono  centraìi  o  periferiche;  e  in  quest'ultimo  caso  esso  è  quasi  sempre 
di  natura  riflessa. 

È  raro  che  il  vomito  nervoso  dipenda  da  un'irritazione  diretta 
del  centro  nervoso  del  vomito,  fi  opinione  generale  che  questo 
coincida  in  gran  parte  col  centro  respiratorio.  Esso  può  venire  ir- 
ritato direttamente  nelle  emorragie,  nei  rammollimenti,  nei  tumori, 
nelle  commozioni,  nei  traiimi,  ecc.  del  midollo  allungato. 

Al  vomito  da  causa  centrale  si  sogliono  riferire  anche  quelle 
forme  che  sono  determinate  da  condizioni  anormali  del  cervello  o 
del  midollo  spinale.  Il  vomito  compare  in  tali  casi  non  di  rado, 
trattandosi  anche  di  alterazioni  lievi.  È  noto  infatti,  che  in  molti 
individui  le  forti  emozioni  psichiche^  l'ascoltare  certi  racconti,  il  ve- 
dere cose  repugnanti,  oppure  il  solo  pensarvi   basta  per  provocare 
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il  vomito.  Così  pure  il  vomito  vieue  spesso  determinato  da  sapori 
o  da  odori  ripugnauti.  Io  conosco  anzi  delle  persone  che  vomitano 
Kolo  all'udire  dei  suoni  a<;uti  stridenti. 

Così  è  noto  che  il  vomito  compare  talora  ostinatissimo  dopo  le 
commozioni  cerebrali^  nelle  irritazioni  del  cervello  per  malattie  delle 
meningi  (meningite,  emorragie,  tumori),  negli  ascessi  e  nei  tumori 
cerebrali.  Però  anche  l'iperemia  e  l'anemia  del  cervello  e  l'idroce- 
falo sono  accompagnati  talvolta  da  vomito.  L'emicrania,  il  dondo- 
larsi, l'esser  seduti  in  carrozza  volgendo  le  spalle  alla  forza  motrice 
ed  i  movimenti  ondulatori,  per  esempio  nel  mal  di  mare,  eccitano 
frequentemente  il  vomito. 

Un  vomito  molesto  è  frecpiente  in  certe  nevrosi  cerebrali^  ad 
esempio  n^WisieriHmo  e  nella  merrasteni^i.  Il  vomito  ostinato  fu  ot^- 
servato  anche  in  alcuni  casi  di  nenroMi  traumatica  e  del  morbo  di 
Basedow. 

Fra  le  malattie  del  midollo  siùnale  citiamo  anzitutto  la  tabe  d4)r' 
saU,  nella  ([uale  è  frequente  il  vomito  ostinato  accompagnato  da 
vivjxci  dolori.  Tale  complesso  di  sintomi  è  noto  sotto  il  nome  di 
crini  (fastriche.  Queste  crisi  si  hanno  pure,  ma  più  raramente,  nella 
mielite,  nella  sclerosi  multipla  del  cervello  e  del  midollo  spinale,  e 
in  altre  malattie  del  midollo. 

Pochi  sono  gli  organi  periferici  le  cui  att'ezioni  possono  provo- 
care il  vomito  nervoso  per  ria  riflesm.  Non  fu  ancora  provato  con 
certezza  che  il  vomito  possa  venire  provocato  direttamente  mediante 
un'irritazione  periferica  del  tronco  del  vago;  esistono  però  delle 
osservazioni  nelle  quali  il  vomito  sarebbe  dipeso  da  una  compres- 
sione del  vago  per  tumori  o  simili. 

È  a  tutti  noto  che  l'irritazione  della  base  della  lingua  e  della 
mucosa  faringea  è  seguita  da  vomito  ;  è  assai  meno  noto  invece  che 
il  vomito  riflesso  dipende  spesso  da  neoplasmi  od  iperplaaie  della 
mucosa  nasale.  Talvolta  sono  le  alterazioni  morbose  della  mucosa 
bronchiale  che  danno  origine  al  vomito;  questo  segue  non  di  rado 
agli  accessi  di  asma. 

Il  vomito  si  osserva  talvolta  anche  nel  decorso  della  pertosse. 
Anche  nei  cardiopatici  si  hanno  talora  degli  accessi  di  vomito  che 
si  prolungano  per  giorni  e  settimane,  senza  che  si  notino  contem- 
poraneamente delle  alterazioni  nello  stato  degli  infermi  o  insorgano 
dei  fenomeni  riferibili  alla  stasi.  Così  io  vidi  un  uomo,  robusto 
benché  assai  pallido,  nel  quale  si  ebbero  degli  accessi  di  vomito, 
che  si  susseguirono  per  otto  giorni.  Egli  aveva  già  altre  volte  sof- 
ferto di  accessi  consimili.  Essi  dipendevano  da  una  insufficienza 
delle  valvole  aortiche  che  era  passata  inosservata. 

Assai  frequentemente  il  vomito  nervoso  si  connette  a  malattie  di 
questo  o  quello  degli  organi  addominali.  £  noto  che  il  vomito   so- 
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vente  dipende  da  processi  embolici  della  milza,  dei  leui,  dell'in- 
testino, del  fegato,  dello  stomaco,  ecc.,  ovvero  è  provocato  dalle 
irritazioni  violente  della  mucosa  delle  vie  biliari  o  renali.  Tali  irri- 
tazioni dipendono  dalla  presenza  in  quella  via  di  calcoli  biliari, 
renali,  di  parassiti,  di  piccole  particelle  di  neoplasmi,  di  trombi 
purulenti,  ecc. 

Il  vomito  riflesso  dipende  spesso  da  una  forte  contusione  o  da 
una  commozione  d'un  organo  addominale.  Non  di  rado  il  vomito  si 
associa  al  rem  mobile.  Sovente  lo  stimolo  riflesso  proviene  dalla 
mucosa  intestinale:  così  il  vomito  non  è  raro  nelVelmintiam,,  nei 
corpi  stranieri  e  nella  coprostasi.  ^elV ernia  strozzata  sovente  esso 
compare  così  precocemente,  che  non  si  può  ritenerlo  una  conse- 
guenza dell'occlusione  intestinale. 

Spesso  lo  stimolo  riflesso  parte  dal  peritoneo,  pur  essendo  in- 
tegro il  peritoneo  gastrico.  È  quanto  si  osserva  nella  peritiflite  ed 
in  processi  analoghi. 

Il  vomito  riflesso  sta  molto  spesso  in  connessione  collo  stato 
degli  organi  sessuali.  Ciò  accade  specialmente  nelle  donne:  si 
sa  però  che  anche  le  contusioni  dei  testicoli^  l'epididimite^  e  /'or- 
chitej  non  di  rado  determinano  il  vomito  riflesso.  Nelle  donne  il 
vomito  riflesso  è  assai  frequente  negli  spostamenti  delVntero  o  nelle 
flogosi  del  parametrio:  l'esperienza  però  insegna  che  il  vomito  ri- 
flesso è  raro  nei  tumori  dell'utero  e  delle  ovaia,  benché  voluminosi, 
e  nei  processi  morbosi  degli  stessi  organi  accompagnati  da  estese 
distruzioni  di  tessuto. 

Alcune  donne  soflrono  di  vomito  ostinato  durante  la  gravidnnza^ 
e  più  specialmente  durante  la  prima;  molte  altre  invece  durante 
la  mestruazione.  Vi  sono  delle  persone  che  sono  prese  dal  vomito 
dopo  il  caito. 

Talvolta  un  vomito  violento  accompagna  i  buboni  acuti  consecutivi 
ad  ulceri  molli  specifiche. 

In  certi  individui  basta  per  eccitare  il  vomito  di  solleticare  la 
pelle  dell'orecchio  esterno,  ovvero  quella  della  pianta  dei  i)iedi  o 
delle  ascelle. 

L'ultimo  gruppo  di  forine  di  vomito  nervoso  è  dato  dalle  forme 
tossiche,  alle  quali  appartiene  il  vomito  che  accompagna  Vnremia 
e  la  colemia^  e  forse  anche  quello  che  si  osserva  all'inizio  di  certe 
malattie  infettive.  Inoltre  è  qui  da  annoverarsi  il  vomito  che  sus- 
segue all'ingestione  di  certe  sostanze  comprese  sotto  la  denomi- 
nazione di  emetici,  e  di  cui  si  discute  ancora  se  la  loro  azione  sia 
diretta  o  riflessa.  Anche  taluni  narcotici  provocano  il  vomito,  per 
esempio  la  mortìna  e  il  cloroformio. 

Il  vomito  nervoso  si  può  osservare  in  ogni  età  ;  però  la  natura 
delle  cause  è  tale,  che  lo  si  incontra   con  maggior  frequenza   dopo 
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la  pubertà.  Le  donne  vi  vanno  soggette  più  degli  uomini;  e  lo  si 
comprende  dal  fatto  che  l'isterismo  e  le  alterazioni  dell'apparato 
sessuale  femminile  hanno  una  parte  importantissima  nella  ezio- 
logia. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  È  caratteristico  del  vomito  nervoso, 
che  nello  stomaco  manca  qualunque  alterazione  anatomica.  Tutt'al 
pia  se  ne  possono  sviluppare  in  via  secondaria  se  il  vomito  fu  molto 
insistente. 

Merita  menzioue  che  talvolta  al  lììicroHoopio  si  riscontrarono  alterazioni 
dei  nuclei  del  vago,  specialmente  in  quei  punti^  che  vengono  ritenuti  come 
dotati  di  funzione  motoria. 

HI.  Sintomi.  —  Il  sintomo  dominante  è  naturalmente  il  vomito 
più  o  meno  ostinato.  Spesso  questo  compare  in  forma  di  accessi, 
i  quali  a  seconda  delle  cause  si  susseguono  durante  i)arecchie  ore, 
o  giorni,  o  mesi  o  financo  anni.  È  degno  di  particolare  considera- 
zione il  fatto  che  il  vomito  nervoso  si  compie  senza  sforzo  alcuno, 
e  non  ha  alcun  legame  coU'orario  dei  pasti.  Esso  accade  sovente 
a  digiuno.  È  noto  infatti  che  nelle  donne  in  statiì  di  gravi- 
danza il  vomito  appare  di  regola  al  mattino.  Inoltre  i  cibi  non  di 
rado  vengono  espulsi,  senza  che  presentino  la  minima  alterazione  ; 
mentre  nei  l'asi  di  malattia  dello  stomaco  le  masse  vomitate  pre- 
sentano dei  fenomeni  di  fermentazione. 

Acca<luto  il  vomito,  non  rimane  in  molti  ammalati  alcun  senso 
di  malessere  ;  alcuni  però  vengono  colpiti  da  svenimento  o  da  segni 
di  collasso:  diventano  pallidi;  la  pelle  si  fa  fredda  e  si  copre  di 
un    sudore    vischioso,    il    polso    diventa   piccolo,    i    toni    cardiaci 

deboli. 

]^Iolti  ammalati  nei  quali  il  vomito  compare  frequente  per  delle 
settimane  e  dei  mesi,  si  conservano  in  buone  condizioni  di  nutri- 
zione, mostrano  un  aspetto  florido  e  talvolta  anzi  aumentano  di 
X>eso.  Or  non  t*  molto  ebbi  in  cura  una  giovane,  che  presentava 
una  retroliessione  d'utero,  e  che  da  tre  mesi  aveva  tutti  i  giorni 
un  vomito  di  10(H)-15(K)  cmc.  ;  eppure  il  peso  del  corpo  non  diminuì 
mai,  anzi  aumentò  lentamente  di  r)(M)  grammi.  Di  casi  simili  ne 
avevo  già  visti  parecchi.  Certo  però  non  è  sempre  così.  Si  cono- 
scono dei  casi  nei  (piali  sopravvennero  un  forte  deperimento  ed  uu 
dimagramento  così  spiccato,  da  ridurre  gli  ammalati  come  scheletri  : 
venne  la  cachessia,  e  talvolta  segui  anche  la  morte.  Talvolta  si 
sviluppa  la  tisi  polmonare,  con  esito  letale. 

La  Ungxui  spesso  rimane  inalterata;  lo  stesso  si  dica  dell'appetito. 
Sovente  prima  del  vomito  non  viene  nemmeno  sentita  la  nausea. 
La  sete  in  certi  casi  è  aumentata. 
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All'esame  dello  stomaco  per  lo  pii\  non  si  riscontra  nulla:  la  pres- 
sione sulla  regione  epigastrica  non  suscita  dolore.  Solo  in  certi  casi 
di  accessi  di  vomito  violenti  gli  ammalati  accusano  un  aumento  di 
sensibilità  alla  pressione  di  dettn  regione. 

L'orina  è  diminuita  nella  quantità,  e  perciò  di  regola  è  di  colore 
scuro  e  di  peso  specifico  alto;  sono  frequenti  i  sedimenti  di  urati. 
Nelle  donne  isteriche  venne  osservato  che  la  secrezione  dell'orina 
durante  il  vomito  abbondante  cessava  quasi  completamente,  e  tor- 
nava ad  apparire  solo  quando  diminuiva  il  vomito.  (Jhabcot  di- 
mostrò che  in  simili  casi  le  masse  vomitate  contengono  grandi 
quantità  di  urea. 

La  malattia  si  limita  talvolta  al  vomito,  in  altri  casi  si  asso(nan<> 
invece  fenomeni  vari,  dipendenti  dalla  malattia  primaria. 

Al  pari  di  molti  fenomeni  nervosi,  così  anche  il  vomito  nervoso 
si  comporta,  per  quanto  riguarda  il  decorso,  in  modo  molto  ca- 
priccioso. Vi  sono  dei  casi  nei  quali  dopo  molti  mesi  di  tentativi 
infruttuosi  con  ogni  mezzo  terapeutico,  esso  cessa  da  se,  repenti- 
namente. In  parecchi  ammalati  della  mia  (Clinica  mi  accadde  di  ve- 
der cessare  senz'altro  un  vomito  nervoso  ostinato  allorquando 
venivano  a  sapere  che  sarebbero  stati  presentati  per  ia  dimostra- 
zione nella  scuola,  rna  forte  scossa  psichica  è  spesso  di  straordi- 
naria efficacia. 

Il  modo  col  quale  si  svolge  Tatto  del  vomito  non  è  sempre  lo  stesso,  e 
specialmente  gli  autori  francesi  ed  inglesi  hanno  cercato  di  distingitemc 
parecchie  specie.  Col  nomo  di  esofagismo  vennero  d*^scritti  quei  casi  nei 
quali  l'esofago  si  contrae  spasmodicamente,  appena  la  mucosa  viene  a  con- 
tatto col  bolo  alimeutare.  Talvolta  il  vomito  pare  sia  in  rapporto  diretto 
con  un  crampo  del  cardias,  poiché  i  cibi  vengono  vomitati  non  appena  in- 
geriti. 

Fu  chiamato  pihrixmo  il  vomito  causato  dal  crampo  del  i)iloro;  i  cihi 
vengono  vomitati  una  o  due  ore  dopò  l'ingestione,  già  completamente  di- 
geriti. In  alcuni  casi  il  vomito  nervoso  venne  riferito  ad  una  stato  spasmo- 
dico deirintera  pai*ete;  in  altri  invece  ad  un'atonia  della  steswi:  in  altri 
ancora  ad  im' iperestesia  della  mucosa  gastrica.  Ma  nella  pratica  è  <liffieile 
fare  con  sicurezza  delle  distinzioni  così  sottili. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  del  vomito  nervoso  può  riuscire  assai 
difficile  sopratutto  quando  esso  appare  come  un  sintomo  atfatto  iso- 
lato. Ma  nei  casi  nei  quali  la  lingua  è  pulita,  l'appetito  buono  e 
l'aspetto  pure  buono,  il  peso  del  corpo  non  diminuisce  od  anzi  au- 
menta; mancando  ogni  disturbo  gastrico  ed  ogni  alterazione  obiettiva 
della  regione  gastrica,  si  farà  la  diagnosi  di  vomito  nervoso,  ])iut- 
tosto  che  pensare  ad  una  malattia  dello  stoniiico. 

Non  si  trascuri  mai  di  esaminare  il  fondo  dell'occhio,  giacche  se 
esistesse  la  papilla  da  stasi,  bisognerebbe  tosto  pensare  ad  un  tu- 
more cerebrale,  (^osì  pure  si  dovrà  ricercare  l'albumina  nelle  orine, 
per   escludere  una  nefrite  latente.  Allo  scopo  poi  di  stabilire  la  dia- 
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guosi  eziologica,  verranno   esaminati  tutti  gli  organi,  specialmente 
quelli  sessuali. 

è 

V.  Prognosi.  —  Questa  dipende  essenzialmente  dalla  conoscenza 
esatta  dell'affezione  fondamentale,  e  dalla  maggiore  o  minore  faci- 
lità di  guarirla. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  essere  sopratutto  causale.  In 
molti  casi  già  al  primo  intervento  contro  le  cause  succede  rapidis- 
sima la  guarigione. 

Rignardo  al  trattamento  sintomatico,  si  ricorra  sopratutto  al 
ghiaccio  ed  ai  narcotici. 

Si  somministrino  a  piccoli  int<jrvalli  dei  pezzettini  di  ghiaccio,  oppure  del 
gelato  di  fnitta  a  cucchiaini.  La  vescica  di  ghiaccio  applicata  siiir epigastrio 
è  meno  efficace.  Tra  i  narcotici  diamo  la  preferenza  alla  morfina  : 

Pr.  Clor  idrato  di  in  or  fina 0,5 

Oliver  ina^ 

Acqua  distillata^  ana 5^0 

3f,  d,  ».  '/i-'/o  siringa  per   via  ipoder- 
mica, 

S^jesso  abbiamo  avuto  buoni  risultati  dal  vìoraUo  iti  vaio  : 

Pr.  Cloralio  idrato 2,0 

X).  t.  d.  n.  I'  in  vfitro  ben  chiuso^ 
S,    una   polvere    in    un    bicchiere    di 
acqua, 

Wkiss  fa  uso  del  cloriti  rato  di  cocaina: 

Pr.  Sol.  di  cloriilrato  di  cocaina  0,15:130 

Acido  cloridrico  diluito      .     .     .    5,0 

Sciroppo  di  ribes 75, 0 

M,  d.  s,  un  cucchiaino  ogni  nìezz'fyra- 
rincora. 

Trai  iJK  raccomanda  la  nitrofjHccrina  (0.0005  sciolta  nell'olio,  tre  volte  avi 
giorno,  in  capsule  gelatinose;. 

Sono  molto  in  uso  gli  eteri,  come  l'etere  solforico,  l'etere 
acetico,  lo  spirito  d'etere,  lo  spirito  d'etere  nitroso  (d'ognuno  di 
questi  10  gocce  ogni  ora  su  un  pezzetto  di  zucchero),  la  tintura 
eterea  di  valeriana  (20-25  gocce  su  un  pezzetto  di  zucchero  ogni 
1-2  ore). 

Anche  i  nervini^  e  tra  questi  il  bromuro  di  potassio  e  il  castoreo, 
danno  sovente  buoni  risultati. 

Talvolta  giovano  anche  gli  astringenti,  come  il  sottonitrato  di 
bismuto  ((),.")  ogni  due  ore),  il  nitrato  d'argento  e  la  radice  di  co- 
lombo. 
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Meritano  menzione  anche  i  mezzi  antifermentativi^  come  il  creo- 
soto, il  benzolo  e  la  tintura  di  jodio  (1 :  20(),  un  cucchiaio  ojifni 
due  ore). 

Si  ebbero  molti  successi  mediante  Vipìwtismoj  ma  è  bene  si  sap- 
pia, che  sono  appunto  gli  individui  isterici  i  più  difficili  ad  ipno- 
tizzare. 

È  importante  che  gli  ammalati  stiano  a  letto,  in  ar^soluto  riposo; 
non  prendano  altro  che  cibi  liquidi  e  freddi  ;  degli  alcoolici  quando 
si  tratta  di  combattere  gli  svenimenti  o  il  collasso  (Cognac,  Cham- 
pagne). Sono  pure  molto  in  uso  le  acque  minerali  ricche  di  acido 
carbonico,  come  la  Selters,  la  Biiiner,  la  Ciiesshiibler,  le  polveri 
effervescenti,  ecc. 

Nei  casi  nei  quali  minaccia  l'inanizione,  si  ricorrerà  ai  clisteri 
nutritivi. 


2.  Eruttazione  nervosa.  Eructatio  nervosa. 

I.  Eziologia.  —  L'eruttazione  nervosa  s'incontra  specialmente  nelle 
neurosi  generali  come  l'isteria,  l'ipocondria  e  la  nevrastenia.  In 
taluni  casi  si  associa  ad  altri  fenomeni  di  pervertita  innervazione. 
In  altri  invece  è  l'unico  sintomo  degli  stati  morbosi  sopra  menzio- 
nati: ed  allora  sorge  il  pericolo  di  confonderla  con  quella  forma 
di  eruttazione  che  si  associa  alle  malattie  organiche  dello  stomaco, 
e  specialmente  a  quelle  alle  quali  si  accompagna  un  grande  svi- 
luppo di  gas. 

H.  Sintomi.  —  L'eruttazione  nervosa  si  presenta  ad  accessi;  i 
gas  eruttati  per  lo  più  sono  inodori,  e  l'analisi  chimica  rivela  che 
sono  costituiti  sopratutto  d'aria  atmosferica  deglutita  prima.  Ad 
un  esame  attento  del  fenomeno  si  constata  che  l'eruttazione  è  im- 
mediatamente preceduta  dalla  deglutizione  d'aria.  Tali  accessi,  o 
si  presentano  spontanei,  o  sono  provocaati  da  emozioni  psichiche. 
Ho  avuto  in  cura  delle  persone  nelle  quali  per  promuovere  l'ac- 
cesso  bastava  esercitare  una  pressione  in  certi  punti  dell'addome  o 
della  colonna  vertebrale. 

La  durata  dei  singoli  accessi  oscilla  tra  pochi  secondi  e  i>arecclii 
giorni;  anche  la  violenza  loro  è  svariatissima. 

Talvolta  lo  stomaco  appare  eccessivamente  riempito  d'aria,  ed  è 
molto  disteso.  Gli  accessi  non  sono  accompagnati  da  dolori.  Xoi 
<;rediamo   che   tale   malattia  dipenda  da  un  aumento   della  funzio- 
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ualità  motoria  dello  stomaco,  o  forse  soltanto  dell'esofago.  Non  si 
comprende  quindi  la  teoria  antica,  secondo  la  quale  durante  l'erut- 
tazione nervosa  si  sarebbe  avuta  una  paralisi  del  cardias. 

in.  Prognosi  e  Terapia.  —  La  prognosi  dipende  essenzialmente 
dalla  malattia  fondamentale;  occorrerà  quindi  di  combattere  questa. 
I  narcotici  non  hanno  molto  effetto;  sono  piuttosto  indicati  i  ner- 
vini. È  pure  raccomandabile  l'ipnotismo. 


3.  Rigurgito  nervoso.  Regurgitatio  nervosa. 

Cosi  viene  cbiaiuato  il  ritorno  involontario  dei  cibi  dallo  stomaco  nella 
bocca,  senza  che  bì  abbia  alPinizio  o  consegna  la  nausea,  come  accade  nel 
vomito.  11  rigurgito  accade  una  volta  sola,  o  tutt'al  più  per  parecchie  volte, 
ma  non  continuatamente,  come  accade  invece  nella  ruminazione.  Contempo- 
raneamente al  rigurgito  di  cibi  può  avvenire  anche  quello  di  aria,  e  allora 
si  odono  rumori  più  o  meno  forti.  11  fenomeno  accade  talvolta  anche  negli 
individui  sani  quando  mangiano  troppo  in  fretta,  o  non  masticano  a  sura- 
cienza  i  cibi,  od  anche  se  i  cibi  sono  troppo  caldi  o  troppo  freddi,  oppure 
se  c'è  di  mezzo  T influenza  di  emozioni  psichiche  (per  esempio  quando  il 
pasto  è  fatto  in  compagnia  di  persone  estranee).  Le  persone  educate  si  sfor- 
zano per  reprimerlo,  e  vi  riescono  per  lo  più  fino  ad  un  eerto  punto,  uia 
anche  a  loro  accadono  delle  sorprese. 

Ma  nei  casi  di  rigurgito  nervoso,  il  fenomeno  si  produce  indipendente- 
mente da  ognuna  delle  summentovate  cause  nocive;  dura  lungamente,  si 
ripete  frequentemente,  e  si  trasforma  in  ruminazione.  Le  materie  rigurgi- 
tate in  qualche  caso  non  presentano  alcun  sapore  speciale  o  acido.  In  altri 
sono  rancide,  specialmente  se  contemporaneamente  è  alterata  la  funzionalità 
dello  stomaco.  Le  masse  rigurgitate  vengono  allora  sputate  fuori,  e  Tani- 
malato  dimagra  rapidamente. 

Le  persane  pallida  e  nervose,  isteriche,  nevrasteniche  ed  ipocondriache  sono 
quelle  che  soffirono  quasi  sempre  di  tale  malattia.  Bkuns  la  vide  apparire 
in  un    caso  per  semplice  spirito  d'imitazione. 

Non  v'è  alcun  pericolo  per  la  vita  dell'ammalato,  lua  le  molestie  sono 
^ravi,  si  ha  un  deperimento  della  nutrizione  generale,  senza  contare  l'im- 
barazzo grave  in  cui  cade  il  paziente,  allorché  il  fenomeno  accade  in  pre- 
senza di  altre  persone,  che  non  sempre  ne  comprendono  la  natura. 

Nel  trattamento  sì  cerchi  di  evitare  gli  errori  dietetici  e  di  guarire  la 
malattia  fondamentale.  Si  raccomandi  inoltre  all'ammalato  di  fare  ogni 
sforzo  di  volontà,  per  evitare  la  comparsa  del  fenomeno. 
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4.  Agitazione  peristaltica  dello  stomaco.  Tonnina  ventrìculi 

nervosa. 

X.  Sintomi.  —  v.  Ku^smaul  chiamò  con  questo  nome  quei  casi  nei 
qaali  1  movimenti  dello  stomaco  sodo  dì  una  vivacità  ed  energia  molto  mag- 
giori della  norma.  Al  di  sotto  delle  pareti  addominali  si  scorgono  le  con- 
trazioni delle  pareti  dello  stomaco  disegnarsi  con  un  lento  movimento  ondu- 
latorio da  sinistra  a  destra.  Ccmtempoianeamente  il  malato  percepisca  un 
senso  di  ondeggiamento  e  di  contrazioni  successive  della  regione  gastrica. 
Se  si  fa  rascoltazione  dello  stomaco,  allorché  è  riempito  di  liquido,  si  sen- 
tono i  più  svariati  ruiuori  di  sguazzamento.  Anche  Tintestino  può  partecipare 
air  agitazione  peristaltica:  ma,  poichò  può  rimanerne  escluso  il  crasso,  può 
aversi  contemporaneamente  la  stitìcliezza.  Il  fenomeno  accade  i)er  lo  più 
dopo  il  pasto,  ma  compare  talora  anclie  a  stomaco  \Tioto,  e  perfino  nella 
notte. 

II.  eziologia.  —  L'agitazione  peristaltica  dello  stomaco  in  certi  casi 
dipende  da  connizioui  meccaniche,  presentandosi  nella  sU'nosi  del  piloro.  Ma 
può  anche  costituire  una  nevrosi  indipendente,  e  venir  prodotta  da  eccita- 
soni  psichiche,  da  eccessi  sessuali,  da  anemia  o  da  uno  stato  di  nevrosismo 
generale. 

Secondo  Stillku  però  anche  in  questi  ultimi  casi  si  avrebbe  una  chiusura 
del  piloro  di  natura  spastica.  Probabilmente  questa  malattia  è  molto  più 
frequente  di  quel  che  al  presente  non  sia  noto,  perchè  nei  casi  nei  quali 
non  vi  è  ectasia  delTorgano,  è  difficile  seguirne  i  movimenti  attraverso  le 
pareti  addominali. 

III.  "Perajbia.  —  Il  trattaìnento  consiste  nel  regolare  accuratamente 
la  dietetica  e  la  defecazione.  Inoltre  si  prescriva  il  riposo  a  letto,  Tappli- 
cazioue  di  cataplasmi  caldi,  e  si  tenti  di  guarire  Paffezione  fondamentale. 


iVp  pendio  e.  —  Tra  le  neurosi  motorie  dello  stomaco  in  cui  si  tratta 
d'un  aumento  morboso  della  funzionalità,  vanno  annoverate  ancora  :  il  crampo 
del  cardias,  il  crampo  del  piloro,  il  crampo  dell'intcì-a  tonaca  muscolare 
dello  stomaco  (gastrospasmo)  e  ripermotilit]\  dello  stomaco.  Però  i  varii 
quadri  sintomatici  che  vengono  descritti  per  queste  affezioni  non  sono  per 
anco  né  chiari  né  accertati. 

a)  11  crampo  del  cardùis  (cardiospasmo)  si  manifesta  con  questo  feno- 
meno, che  i  cibi  non  possono  più  giungere  nello  stomaco.  Se  si  introdu<*e 
la  sonda,  questa  si  arresta  in  corrispondenza  del  cardias,  40  cm.  dalF arcata 
dentaria.  Scomparso  il  crampo,  cessano  i  disturbi  della  deglutizione,  ed 
anehe  la  sondatura  ridiventa  facile.  Durante  la  chiusura  spastica  del  cai^dias, 
i  gttB  che  si  fermano  durante  la  digestione  gastrica  o  sono  stati  prima  de- 
glutiti coi  cibi,  non  possono  più  farsi  strada  all'esterno,  distendono  lo  sto- 
maco e  vi  producono  un  rigonfiamento  acuto  (tympanites  ventriculi).  Ne 
risulta  un  senso  molesto  od  anche  doloroso  di  tensione  nella  regione  ga- 
strica :  talvolta  anzi  il  diaframma,  i  polmoni  e  il  cuore  vengono  spinti  in 
alto  dallo  stomaco  dilatato,  e  compaiono  allora  degli  stjiti  asmatici  (asma 
dispepticum). 

In  certi  casi  il  cavdiospasmo  non  è  un'affezione  primaria,  ma  secondaria 
ad  un'ulcera  dello  stomaco,  oppure  ad  uno  stato   di    iperacidità  del   succo 
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^strico.  e  ilipende  allora  dal  fatto,  che  gli  aniiualati  deglutiscono  delle 
quantità  d'aria.  Nel  trattamento  si  cerchi  di  vincere  lo  spasmo  mediante 
riuti'odiizione  di  una  sonda  gastiica  solida:  si  faccia  uso  di  bromuro  e  di 
narcotici  :  e  si  combatta  con  una  congrua  téraiùa  l'eventuale  affezione  ga- 
strica coesistente. 

b)  Crampo  del  piloro,  lì  crampo  del  piloro  è  causa  di  una  sta  .si  del  con- 
tenuto gastrico,  la  quale  è  facilmente  seguita  dalla  decomposizione  dei  cibi, 
ed  indi  dalla  gastrectasia.  Quest'affezione  ò  difficile  a  distìnguerHi  dal  restrin- 
gimento organico  del  piloro  :  la  diagnosi  differenziale  si  baserà  essenzial- 
mente sul  fatto  che  il  crampo  pilorico  è  di  natura  transitorìa.  ICsso  si  ma- 
nifesta ora  conte  una  neurosi  idiopatica,  ora  in  seguito  ad  altre  loalattie 
dello  stomaco  (ulcus  veutriculi,  iperacidità).  Talvolta  il  crampo  prende  oon- 
remporaneumeute  il  cardias  e  il  piloro  ed  allora  si  sviluppa  facilmente  una 
rimpanit'.'  acuta  del  ventricolo.  Nella  terapia  si  ricorra  principalmente  al 
bromuro  ed  ai  narcotici.  ^ 

e)  Simsmo  ionico  ili  tutto  lo  stinnavo.  Questo  si  osserva  per  lo  più  nella 
stenosi  del  piloro:  lo  stomaco  si  sente  attraverso  le  pareti  addominali  come  un 
organo  duro,  fortemente  coutratto.  (Questo  stato  i>erò  può  uianifestarsi  anche 
come  una  n(;urosi  idiopatica. 

(I)  Ipermotiliià  dillo  ttioiuaaf  è  il  nome  dato  da  Lko  a  quegli  stati  nei 
quali  lo  stonuico  si)iuge  il  suo  c<mtenuto  neir  in  testino  in  un  lasso  di  tempo 
eccezionalmente  l)reve,  cosicché  i  cibi  del  pasto  di  prova  passano  nell'inte- 
stino in  meno  di  sei  (ue.  Gli  ammalati  accusano  spesso  un  aumento  del  senso 
della  fame  (bulimia).  Titowskie  descrisse  già  alcuni  tinnì  or  sono  una  os- 
servazione nella  quale  tiile  stato  di  cose  era  comparso  in  seguito  ad  an^ 
commozione  cerebrale  da  ca^luta.  Già  un'ora  dopo  un  pasto  abbondante  lo 
stomaco    era  vuot-c».   e  compariva  la  fame. 


b)  Ipocioesi  dello  stomaco. 

I.  Inccntinenza  del  piloro.  Incontinentia  pylori. 

I.  Sìntomi  —  L'incontinenza  del  piloro  si  riconosce  dal  fatto,  che 
dilatando  lo  stomaco  col  metodo  di  FitKRiciis,  mediante  l'acido  tartarico  ed 
il  bicarbonato  di  sodio,  l'organo  non  si  rigonfia,  e  Jl  rigonfiamento  scompare 
mpidameute.  Succede  invece  un  timpanismo  acuto  dell'intestino,  nel  quale 
il  gas  è  giunto  attraverso  il  piloro  insufficiente:  in  pochi  minuti  le  pai-eti 
addominali  si  distendono  sotto  l'occhio  dell'osservatore,  e  specialmente  il 
colon  ascendente  e  il  discendente  fanno  ai  lati  dell'addome  delle  sporgenze 
;xrosse  come  braccia  di  adulto. 

È  facile  comprendere  la  conseguenza  nociva  delFlncontìnenza  del  piloro. 
Il  contenuto  dello  stomaco  passa  nell'intestino  quando  è  ancora  fortemente 
acido  e  non  a  sufficienza  jueparato  per  la  digestione  intestinale,  e  pioduce 
una  irritazione  anormale  della  mucosa  intestinale,  che  a  sua  volta  provoca 
la  diarrea.  D'altra  parte  accade  in  certi  casi  di  vomito  che,  sopravvenendo 
l'incontinenza  del  piloro,  il  vomito  stesso  diminuisce  o  cessa  completamente. 
Come  è  facile  comprendere,  la  stenosi  e  l'incontinenza  del  piloro  possono  coe- 
sistere. 

Se  infatti  l'anello  pilorico,  in  seguito  ad  un  cancro,  si  è  trasformato  in 
una  fessura  stretta,  rigida  ed  incapace  di  contrarsi  e  contemporaneamente 
il  cancro  ha  distrutto  la  muscolatura  del  piloro,  sopprìmendone  così  la  fun- 
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zìone,  bì  avrà  insieme  la  stenosi  del  piloro  e  la  sua  incontinenza.  Com  T in- 
continenza del  piloro  può  anche  associarsi  alla  gastrectasia. 

II.  Sziologia*  —  Le  cause  dell'incontinenza  del  piloro  devono  venir 
ricercatHd  nelle  alterazioni  della  tonaca  muscolare  dell'anello  pilorico.  siano 
esse  organiche  o  puramente  funzionali.  Nel  primo  gruppo  di  casi  rienti-ano 
le  distruzioni  della  muscolare  per  ulcera  rotonda,  per  infiltrazione  ed  ulcera- 
zione  cancerigna.  Nel   secondo   gruppo  rientrano  i  disturbi  d^HmervazÌ4m^  di 

jg-,  origine  ventraie  o  peri/erica.  Probabilmente  sono  da  riporre  in  questo  gruppo 

>  anche  i  oasi  di  timpanismo  intestinale  acuto  delle  isteriche,  nei  quali  si  ha 

un'abbondante  deglutizione  d'aria,  che  dallo  stomaco  passa  nell'intestino 
attraverso  il  piloro  fattosi  insufficiente. 

In  un  caso  di  Ebstein  l'incontinenza  del  piloro  dipendeva  da  rammolli- 
mento del  midollo  spinale,  mentre  ula  parete  dello  stomaco  era  anatomica- 
mente inalterata.  Così  in  un  altro  caso  di  Eb^tkin,  nel  quale  il  paziente 
era  un  artritico,  quell'autore  mise  in  rapporto  l'incontinenza  del  piloro  con 
alterazioni  dell'innervazione  della  tonaca  muscolare  del  piloro  8te8So(?). 

OsER  rileva  che  talvolta  l'incontinenza  del  "piloro  si  associa  alla  stenosi 
della  pai'te  superiore  delVintestino  tenue  :  manca  ogni  alterazione  della  tonaca 
muscolare  del  piloro,  trattandosi  semplicemente  delle  conseguenze  di  una 
esagerata  distensione. 

Io  ho  visto  parecchi  casi  d^ incontinenza  transitoria  del  piloro.  Queste  os- 
servazioni riguardavano  persone  aflFette  da  catarro  ^lastrico  acuto  o  cronico  ; 
cnrando  opportunamente  la  gasti-ite,  si  videro  i  sintomi  dell'incontinenza 
pilorica  scomparire  in  capo  a  due  o  quattro  settimane.  Forse  tratta  vasi  di 
una  imbibizione  sierosa  in  tì  animatori  a  con  paralisi  della  muscolatura.  Se- 
condo KussMAUL  l'incontinenza  del  piloro  s'incontra  talvolta  anche  in  in- 
dividui sani,  a  digiuno. 

Schììtz  osservò  a  ragione  che  non  è  indifferente  l'adopenire  per  il  ri- 
gonfiamento dello  stomaco  l'acido  carbonico,  oppure,  secondo  il  metodo  di 
RuNEBBRG,  l'aria  atmosferica;  egli  vide  infatti  in  un  caso  che  il  ])iloro  si 
mostrava  sufficiente  quando  si  adoperava  il  primo  metodo,  ed  insufficiente 
quando  si  adoperava  il  secondo.  Evidentemente  l'acido  carbonico  esercita 
sulla  muscolatura  del  piloro  uno  stimolo  più  forte. 

III.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  esser  rivolto  contro  Tattezione 
fondamentale. 
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3*  Ruminazione.   Ruminatio 

(Merycismus). 

I.  eziologia.  —  La  ruminazione  nelFuomo  non  è  un  fatto  tanto  raro 
quanto  si  crede.  Bourxkville  e  Ségt.as,  i  quali  raccolsero  ultimamente  il 
materiale  della  letteratura  arricchendolo  di  sei  osservazioni  personali,  non 
ne  poterono^  è  vero,  raccogliere  più  di  46  casi,  ad  onta  che  la  esistenza  di 
questa  malattia  fosse  nota  fino  dall'epoca  di  Fabrizio  D'Acquapendente 
(1618).  Ma  non  si  deve  dimenticare,  che  molte  persone  affette  da  rumina- 
zione nascondono  per  vergogna  la  loro  malattia,  cosicché  il  numero  delle 
osservazioni  note  non  corrisponde  al  vero  stato  delle  cose.  Io  nel  corso  di 
questi  ultimi  dieci  anni  osservai  ben  12  casi  di  ruminazione:  non  mancano 
pure  osservazioni  molteplici  di  altri  autori.  Kusciixeff  nell'anno  1898  potè 
riferire  sopra  133  casi. 

Si  sa  per  esperienza  che  la  ruminazione  si  trova  più  di  frequente  negli 
uomini  che  nelle  donne  (su  96  casi,  81  in  uomini  (84  '*/o|,  Kuschxeff).  La 
maggior  parte  degl'infermi  fanno  rimontare  quest'affezione  alla  fanciullezza  : 
io  non  conosco  che  un  caso  nel  quale  la  malattia  sia  incominciata  dopo  il 
20."  anno,  ed  è  di  Fkeyhan  :  si  trattava  in  questo  caso  di  un  pasticciere, 
che  ammalò  di  nuuinazione  dopo  compiuti  i  80  anni,  e  dopo  aver  perdalo 
quasi  tutti  i  denti. 

Pare  che  qualche  volta  possa  avere  anche  una  certa  influenza  l'eredità, 
perchè  sono  note  parecchie  osservazioni,  nelle  quali  dei  padri  ruminanti  eb- 
l>ero  dei  tìgli  pure  ruminanti  ;  però  non  bisogna  dimenticare  che  questi 
casi  possono  venire  spiegati  coll'istinto  d'imitazione,  giacché  è  fuori  di 
dubbio  che  l'imitazione  ha  una  grande  importanza  nella  comparsa  della  ru- 
minazione. Anche  ultimamente  Freind  e  Kòrner  riferirono  di  due  bambini 
ruminanti,  i  quali  avevano  contratto  la  malattia  per  imitazione  da  una  go- 
vernante isterica. 

In  alcuni  casi  sembra  che  la  compai-sa  della  malattia  sia  affatto  acciden- 
tale, derivando  fors»*  da  una  debole: za  congenitn  ilHla  muscolatura  del  cardias. 
Trattasi  per  lo  più  di  persone,  nelle  quali  già  una  lieve  pressione  sulla  re- 
gione dello  stomaco,  una  ispirazione  profonda,  il  riso,  il  ponzare,  o  1  forti 
movimenti  del  corpo  sono  in  grado  di  far  ritornare  i  cibi  dallo  stomaco  nella 
bocca:  forse  in  principio  ciò  avviene  involontariamante,  poscia  lo  si  fa  di 
proposito,  per  spacconata  o  per  noia,  e  finalmente  si  istituisce  la  vera  ru- 
minazione. 

Qualche  volta  la  comparsa  della  malattia  va  liferita  al  modo  scorretto  di 
ingerire  gli  alimenti:  la  deglutizione  troppo  rapida,  l'insufficiente  mastica- 
zione, l'eccesso  dell'alimentazione  vegetale. 

Da  principio  il  rigurgito  accade  solo  pei  cibi  grossolani  e  difficilmente  di- 
geribili, più  tArdi  il  fenomeno  morboso  si  fa  costante. 

Talvolta  quest'affezione  ha  tenuto  dietro  ad  una  malattia  gastro-intestinale, 
catarro  gastrico  cronico,  ostinata  stitichezza  o  traumi  dello  stomaco. 

Anche  i  raffreddori  e  le  eccitazioni  psichiche  vengono  da  taluni  considerati 
come  cause  della  ruminazione. 

Non  bisogna  dimenticiire  che  Vanemia,  V ipocoìidria^  Vi^teri^mo,  Vepiles9ia, 
V idiotismo,  le  psicopatie  e  la  corea  danno  origine  allo  sviluppo  della  rumi- 
nazione. KuscHNEFF  su  183  ruminanti  ne  trovò  82  (24,8  per  cento)  idioti  e 
cretini.  Nei  tisici  mi  accadde  di  osservare  la  ruminazione  ripetutamente:  e 
pare  che  possa  provocarla  anche  V onanismo. 

In  due  osservazioni  (Dkhio)  era  preceduta  la  tosse  convulsiva.  Anche  fra 
i  medici  ve  ne  furono  parecchi  che  soffersero  di  ruminazione  e  descrisaero 
il  proprio  caso. 
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II*  Sintomi.  —  La  rumioazioue  consiste  nel  fatto,  che  un  certo  tempo 
dopo  il  pasto  il  contenuto  gastrico  risale  dallo  stomaco  nella  bocca.  Manca 
ogni  traccia  di  nausea  ed  ogni  sensazione  spiacevole.  Il  fenomeno  è  in  quasi 
tutti  i  casi  volontario  all'inizio  della  malattia,  involontario  più  tardi.  Alcuni 
ruminanti  espellono  dalla  bocca  le  sostanze  rigurgitate,  altri  tornano  a  de- 
glutirle, altri  ancora  le  rimasticano  con  piacere,  e  poi  le  deglutÌ8C<mo  di 
nuovo.  Si  possono  dunque  distinguere  tre  forme  di  ruminazione  :  la  vol<m- 
taria,  V involontaria  e  la  minta. 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  la  ruminazione  incomincia  già  5-10  minuti  dojK» 
il  pasto  e  dura  5  o  H  ore  od  anche  più  a  lungo.  Taluni  continuano  a  rumi- 
nare fino  a  che  hanno  ridotto  i  cibi  in  uno  stato  tale,  da  non  eccitare  più 
alcuno  stimolo  sulla  mucosa  dello  stomaco.  Taluni  ruminano  tutto  il  pasto, 
altri  ne  ruminano  solo  una  parte  :  ruminazione  completa  ed  incompleta.  Ta- 
luni individui  ruminano  dopo  ogni  pasto  o  quasi,  altri  solo  quando  man- 
giano troppo  in  fretta  o  quando  hanno  mangiato  dei  cibi  vegetali  in  ec- 
cesso: nel  qual  caso  vengono  ruminati  appena  questi.  In  altri  casi  ancora 
la  ruminazione  si  presenta  in  seguito  Jid  una  ostinat^i  coprostasi,  o  quando 
vengono  eseguiti  dei  vivi  movimenti  del  corpo  dopo  il  pasto,  oppure  quando 
insorgono  altri  segni  di  nervosismo  e  di  nevrastenia.  Taluni  ruminanti,  ma 
non  tutti,  sono  in  grado  di  interrompere  la  ruminazione  a  volontà. 

Il  comportarsi  dello  stato  (jvneralv  dipende  per  lo  più  dalle  condizioni  in 
cui  si  trova  frattanto  la  funzionalità  dello  stomaco.  Vi  sono  dei  ruminanti 
che  hanno  un  aspetto  tiorido,  sebbene  la  malattia  li  abbia  molestati  per 
tutta  la  vita.  Altri  invece  dimagrano  al  punto  da  cadere  infine  in  uno  stato 
minaccioso  di  debolezza:  ciò  accade  specialmente  nei  casi  nei  <iuali  i  cibi 
luminati  vengono  subito  espulsi  dalla  bocca,  cosicché,  couh?  è  facile  ctmi- 
prendere,  viene  a  limitai*si  di  molto  l'alimenta  ione:  ovvero  (juando  coesi- 
stono dei  disturbi  nella  digestione  gastrica,  che  compaiono  specialmente 
allorché  i  cibi  ncm  vengono  masticati  abbastanza,  ed  irritano  poi  la  mu- 
cosa dello  stomaco. 

In  molti  di  tali  casi  i  malati  riferiscono  che  i  cibi  ritornati  nella  bocca 
hanno  un  sapore  acido,  mucido  e  Sjuacevole  :  e  vennero  allora  riscontrate 
delle  altcu'azioni  nella  secrezione  del  succo  gastrico.  Cosi  Alt  in  un  caso 
osservò  la  iperacidità  del  succo  gastrico:  IU:ar  e  Fkevhan  rinvennero  in- 
vece Tipoacidità:  Chr.  Jììrgknskn  constatò  in  un  caso  l'assenza  di  acido 
cloridrico  i inacidita).  In  due  casi  della  mia  Clinica,  che  vennero  descritti 
dii  Leva,  si  trovò  nell'uno  l'ipoaiàdità,  nell'altro  Tanacidità.  Dehh»  e  Bear 
riscontrarono  nel  loro  ammalato  una  lieve  gastrectasia.  Canstatt  notò  che 
nei  iximinanti  è  difficile  provocare  il  vomito:  si  tratta  per  lo  più  dell'espul- 
sione di  sostanze*  ruminate. 

In  un  caso  di  Joiiannessen,  la  ruminazione  apparve  improvvisamente  in 
un  uomo  di  25  anni  contemporaneamente  a  sintomi  cerebrali  (ambliopia, 
dolor  di  testa,  susuito  n€»gli  orecchia:  lo. Ioiiannesskn  crede  poterne  dedurre 
che  la  malattia  sia  di  i»rigine  cerebrale,  ed  esordisca  da  quei  centri  che 
sono  deputiiti  ai  movimenti  degli  organi  respiratori,  dello  stonmco  e  dei 
muscoli  mldomìnali. 

In  genere  è  un'att'ezione  cronica,  che  in  molti  casi  dura  per  tutta  la  vita. 
In  altii  casi  cessa  repentinamente,  come,  per  esempio,  in  seguito  al  matri- 
monio o  colla  guarigicme  di  una  malattia  gastro-intestinale  concomitante. 


III.  A^lterazioni  anatomiolie.  —  L'idea  di  mettere  in  connes- 
sione la  ruminazione  con  una  debolezza  della  muscolatura  del  cardias  è 
ovvia,  ma  tinora  ogni  prova  anatomica  in  proposito  manca.  In  qualche  caso 
si  constati)  all'autopsìa  che  in  corrispondenza  dello  sbocco  dell'esofago  nello 
stomat^o,  al  disopra  o  al  disotto  del  diaframma,  esisteva  una  dilatazione,  il 
4*osidetto  antintoìnavo,  1  medici  antichi  vedevano  in  questa  anomalia  il  sal>- 
strato  anatomico  della  ruminazione  :  però  trattasi  di  fatto  molto  inco- 
stante, o  afi'atU)  accidentale,  o  di  natura  secondaria,  come  conseguenza  della 
ruminazione.  Aijnoli)  volle  mettere  in  connessione  la  ruminazione  ccm  uno 
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gviluppo  insolito    dei    nervo   accessorio    del    Willis,  ma  manca  ogni   prova 
materiale  in  proposito. 

Della  patogenesi  della  ruminazione  si  è  molto  discusso.  Noi  riteniamo  che 
la  causa  principale  sta  nella  debolezza  del  cardias.  Ammettendo  infatti  la 
debolezza  del  cardias,  è  facile  comprendere  che  allorché  si  eseguisce  un  mo- 
vimento d'inspirazione  profonda  a  glottide  chiusa,  venga  aspirato  nell'eso- 
fago  il  contenuto  gastrico.  Loewk  invece  considera  la  ruminazione  come 
una  neurosi  del  vago  con  partecipazione  anche  del  frenico.  Secondo  lui 
le  condizioni  meccaniche  della  ruminazione  consistono  nel  fatto,  che  la  fa- 
ringe ed  il  segmento  superiore  dell'esofago  si  dilatano  eccessivamente,  uìentre 
il  torace  è  in  posizione  inspiratoria. 

IV.  I>iagilosi.  —  La  ruminazione  è  molto  facile  a  riconoscere.  Dal 
rigurgito  dei  cibi,  che  si  osserva  nelle  malattie  esofagee,  essa  si  distingue 
per  la  niancanza  di  ogni  alterazione  dell'esofago;  e  dal  rigurgito  che  si  ha 
nell'eccessivo  riempimento  dello  stomaco  si  distingue  per  ciò  che  essa  non 
rappresenta  già  un  fatto  transitorio,  ma  un  fenomeno  costante. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  favorevole,  prima  di  tutto  perchè  la 
malattia  in  sé  raramente  è  pericolosa,  poi  perchè  gl'infenui,  c<m  un  po'  di 
buona  volontà,  riescono  a  d<miinarla. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  consista  anzitutto  nel  regolai-e  scru- 
polosamente la  dieta.  Si  prescriva  una  dieta  liquida  :  i  pasti  siano  poco  ab- 
bondanti e  frequenti  (uno  ogni  due  ore)  :  si  abbia  attenzione  a  procurare 
una  scarica  alvina  giornaliera  :  si  curi  convenientemente  l'affezione  fonda- 
mentale :  come  l'anemia,  le  malattie  gastro-intestinali ,  l'isterismo,  l'ipocon- 
dria, la  corea,  ecc.  Infine  si  cerchi  di  persuadere  i  pazienti  ad  opporsi  con 
tutta  la  forza  della  loro  volontà  alhi  comparsa  del  fenomeno. 

A  molti  dei  malati  ciò  in  principio  riesce  difficile,  ma  m  impiegano  ener- 
gicamente la  loro  volontà,  si  nota  ogni  giorno  un  miglioramento,  né  tarda 
a  verificarsi  la  guarigione.  Kòrnkr  in  questi  ultimi  tempi  ha  caldamente 
raccomandato  l'uso  del  ghiaccio,  da  ingerirsi  a  pezzettini  immediatamente 
dopo  il  pasto  ;  può  darsi  che  lo  stimolo  del  freddo  ecciti  nel  cardias  delle 
contrazioni  più  energiche. 

Alt  guarì  un  suo  ammalato  ordinandogli  di  masticar  bene  i  cibi,  e  di 
mangiar  solo  carne,  evitando  gli  amilacei,  inoltre  somministrando  gli  alca- 
lini, giacché  esisteva  l'iperacidità  del  succo  gastrico.  Bear  invece,  in  un 
suo  ammalato,  in  cui  il  succo  gasti-ico  presentava  l'ipoacidità,  ebbe  un  buo- 
nissimo risultato  prescrivendo  Vachìo  cloridrico. 
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3.  Atonia  dello  stomaco.  Atonia  ventrìculi. 

I.  Sintomi  e  I>iagnosi.  —  Nell'atonia  dello  stomaco  la  tonaca 
muscolare  ha  perduto  ogni  energia.  Ne  lisulta  anzitutto  il  pericolo  che  lo  sto- 
maco venga  troppo  disteso  ed  affaticato  dal  peso  dei  cibi,  cosicché  all'atonia 
tenga  dietro  la  gastrectasia;  e  ciò  accade  tanto  più  facilmente,  in  quanto 
che  in  seguito  alla  paralisi  gastrica  i  cibi  rimangono  a  lun^o  nello  sto- 
maco, vi  si  accumulano  e  vi  si  decomi)ongono.  La  decomposizione  dei  cibi 
è  favorita  dalUanacidità  del  succo  gastrico,  n'equentissima  nell'atonia.  L'assor- 
bimento da  parte  della  mucosa  gastrica  è  rallentato,  e  ce  ne  fornisce  una  prova 
ineccepibile  l'esperimento  coU'ioduro  di  potassio;  mentre  la  debolezza  mo- 
toria è  rivelata  dal  fatto,  che  la  reazione  del  salolo  è  negativa,  ed  il  pasto 
di  prova  viene  ritrovato  nello  stomaco  dopo  un  tempo  anormalmente  lungo. 

Gli  ammalati  si  lagnano  d'ordinario  di  inappetenza,  di  oppressione  e  di 
pesantezza  alla  regione  gastrica,  di  eruttazioni  e  di  vomito.  Non  di  rado, 
oltre  i  fenomeni  di  atonia  dello  stomaco,  se  ne  trovano  di  consimili  da  parte 
dell'intestino,  i  quali  si  manifestano  specialmente  con  una  stipsi  ostinata. 
I  disturbi  nervosi  sono  frequenti  :  capogiri,  senso  di  pressione  al  capo,  car- 
diopalmo, rallentamento  dell'azione  cardiaca,  e  gli  altri  segni  di  nevrastenia. 

La  malattia  può  guarire  ;  in  certi  casi  però  si  ti-asforma  in  una  gastrectasia, 
con  tutte  le  conseguenze  di  questa. 

II.  Sziologia.  —  L'atonia  dello  stomaco  si  osserva  specialmente  negli 
stati  d'anemia  e  d'esaurimento,  ad  esempio  nella  clorosi,  nell'anemia,  nelle  ma- 
lattìe croniche  (cancro,  tisi,  dissenteria,  suppunizioni  prolungate,  dopo  il 
tifo  addominale,  ecc.). 

In  altri  casi  la  malattia  è  un  sintomo  particolare  di  malattìe  nervose  gene- 
rali, e  si  sviluppa  in  seguito  all'isterismo,  all'ipocondria,  ad  una  affezione 
cronica  del  cervello  o  del  midollo  allungato. 

Talvolta  si  associa  ad  altre  malattie  gastriche,  ad  esempio  al  catarro  ga- 
strico cronico  od  all'ulcera  gastrica.  L'atonia  gastrica  si  sviluppa  anche  in 
via  riflessa,  in  seguito  a  malattie   dell'utero,  dell'ovaia,  del  peritoneo,  ecc. 

Le  donne  vi  vanno  più  soggette  degli  uomini.  Nell'infanzia  è  più  rara 
che  nell'età  avanzata. 

III.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  favorevole  quando  si  riesce  a  vin- 
cere la  malattia  fondamentale  :  in  altri  cosi  compaiono  in  seguito  delle  ma- 
lattie gravi  dello  stomaco. 

IV.  Terapia.  —  Si  proceda  anzitutto  contro  la  malattia  fondamentiile  ; 
si  prescriva  una  dieta  corroborante,  solida  e  non  troppo  abbondante.  I  cibi 
devono  essere  ben  masticati;  i  pasti  devono  venir  presi  ogni  2-3  ore.  Se  vi 
è  anacidità  del  succo  gastiico,  si  somministri  V acido  cloridrico.  Si  consiglino 
inoltre  il  messaggio,  la  faraAiz sazione  e  le  frizioni  fredde  alla  regione  ga- 
strica. Si  tenti  pure  di  risvegliare  il  tono  della  muscolare  dello  stomaco 
mediante  le  iniezioni  ipodermiche  di  stricnina. 
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Neurosi  gastriche  di  sensibilità. 
I.  Dolore  nervoso  dello  stomaco.  Gastralgia 

(  Cardiulgm .   Gantrodyn  in). 

L  Eziologia.  —  La  gastralgia  nervosa  talvolta  è  prodotta  da  al- 
terazioni anatomiche  della  parete  dello  stomaco  (corpi  estranei,  in- 
fiammazioni, ulcera,  cancro),  tal'altra  è  un'affezione  nervosa  a  se. 
Noi  ci  occuperemo  solo  di  quest'ultima  classe  di  casi. 

La  gastralgia  accompagna  spesso  la  clorosi,  o  compare  nelle  con- 
valescenze o  negli  stati  di  debolezza  in  genere. 

Come  è  noto,  la  clorosi  predispone  alle  nevralgie;  ed  anche  nella 
gastralgia  delle  clorotiche  sembra  non  trattarsi  d'altro  che  di  una 
nevralgia  dei  nervi  sensitivi  dello  stomaco.  È  probabile  che  a 
base  di  tali  manifestazioni  funzionali  dei  nervi  stiano  dei  processi 
di  pervertita  nutrizione. 

Poco  tempo  fa  fui  chiamato  a  consulto  presso  una  signora,  la 
quale,  trovandosi  nella  terza  settimana  di  un  tifo  addominale  di 
media  gravezza,  apiretica,  fu  colta  da  una  nevralgia  gastrica  cosi 
improvvisa  ed  intensa,  che  il  collega  curante  inclinava  alla  diagnosi 
di  peritonite  circoscritta,  sel)bene  fosse  stato  anch'esso  colpito  dal 
modo  di  comparsa,  accessionale,  del  dolore. 

La  gastrodinia  si  presenta  non  di  rado  negli  onanisti^  negli  indi- 
vidui che  hanno  abusato  di  alcool  e  di  donne.  È  frequente  anche 
nei  tisici  e  nei  nefritici^  spesso  già  nei  primissimi  periodi  delle  rì- 
spettive  malattie. 

In  taluni  casi  l'affezione  è  dovuta  a  malattie  cerebrali^  del  midollo 
spi  nule  o  dei  nervi  periferici. 

^e\  decorso  della  tabe  dorsale  sono  frequentissimi  gli  accessi  di 
gastralgia,  così  bene  descritti  da  Ohakcot.  Essi  sono  noti  sotto  il 
nome  di  crisi  gastriche,  l'enomeni  simili  possono  aversi  anche  nel 
rammollimento  del  cervello,  della  sclerosi  multipla  cerebro-spinale, 
nei  tumori  del  vago  ^  del  simpatico. 

Un  terreno  molto  opportuno  per  la  gastralgia  è  dato  dall'iste- 
rismo, dalla  neurastenia  e  dall'ipocondria,  nel  decorso  delle  quali 
malattie  i  disturbi  nevralgici  in  genere  non  sono  rari. 

Talvolta  trattasi  di  iin^afezione  riflessa,  per  alterazioni  esistenti 
in  altri  organi  addominali. 

Il  più  di  frequente  queste  forme  ritiesse  si  osservano  nelle  donne, 
«he   soffrono   di   affezioni   delle  ovaia  o  dell'utero.  In  certi  casi  la 
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gastralgia  appare  ogni  quattro  settimane,  all'epoca  delle  mestrua- 
zioni, che  essa  precede  od  accompagna,  od  anzi  talora  sostituisce. 
La  gastrectasia  può  comparire  anche  nelle  all'ezioni  della  vescica. 
dei  reni  (per  esempio  nel  rene  mobile),  del  fegato,  del  pancreas, 
della   milza  e   dell'intestino  (elmintiasi). 

Possono  dar  luogo  allo  sviluppo  della  gastralgia  anche  certe 
malattie  generali  di  natura  infettiva  o  no.  K  notissimo  che  fra  i 
momenti  eziologici  della  gastralgia  sta  la  (fotta,  e  l'accesso  gastral- 
gico sostituisce  allora  l'accesso  gottoso,  o  lo  precede,  ovvero  lo 
accompagna.  Secondo  certi  dati  —  d'altronde  non  ineccepibili  — 
la  gastralgia  verrebbe  prodotta  anche  dal  remnatisvìo  cronico.  Ag- 
giungiamo che  essa  dipende  talora  dalla  malaria;  in  (questi  casi  si 
presentano  degli  accessi  tipici,  a  guisa  di  una  intermittente  lar- 
vata, i  quali  si  lasciano  vincere  soltanto  dal  chinino  o  dall'arse- 
nico. 

Talvolta  la  gastralgia  si  osserva  nelle  malattie  di  cuore,  ad  esem- 
pio nei  vizii  valvolari  e  nel  morbo  di  Basedow. 

In  alcuni  casi  la  causa  non  è  dimostrabile.  Taluni  sostennero  la 
ereditarietà  di  questa  malattia,  ma  essa  non  è  sicuramente  dimo- 
strata. 

La  gastralgia  si  osserva  più  di  frequente  nelle  donne  che  negli  uo- 
mini; il  fatto  è  facilmente  spiegabile,  data  la  natura  dei  momenti 
eziologici  sopracitati.  Per  lo  più  essa  si  presenta  Ira  i  15  ed  i  40  anni. 
È  rara  nei  bambini,  già  abbastanza  frequente  nella  vecchiaia. 

II.  Sintomi.  —  Il  sintomo  principale  della  malattia  è  il  dolore  all(> 
stomaco,  insorto  ad  un  tratto  o  preceduto  da  prodromi. 

Fra  i  prodromi  vanno  annoverati  il  senso  di  pienezza  in  corrispon- 
denza della  regione  dello  stomaco,  le  fre<iuenti  eruttazioni,  la  nausea, 
il  vomito,  il  malessere,  la  cefalalgia,  ecc. 

Il  dolore  gastrico  talora  è  violentissimo:  è  di  natura  varia,  per- 
forante, urente,  pungente,  spasmodico;  viene  localizzato  prevalen- 
temente alla  regione  epigastrica;  però  in  molti  casi  s'irraggia  alla 
regione  dorsale,  fra  le  scapole,  o  nella  regione  dell'ombelico,  agli 
ipocondri!.  Spesso  accade  che  il  più  leggero  toccamento  dell'epi- 
gastrio aumenti  il  dolore,  mentre  una  pressione  abbastanza  forte 
lo  lenisce.  Così  molti  ammalati  durante  l'aocesso  si  comprimono 
colle  mani  l'epigastrio,  ovvero  si  puntellano  coli 'addome  contro  uà 
oggetto  solido;  o  si  mettono  a  giacere  sull'addome  o  raggomitolati 
su  se  stessi. 

Nel  punto  culminante  dell'accesso  <loloroso  alcuni  ammalati  ven- 
gono tormentati  dalla  sensazione  di  morte  imminente.  Il  viso  di- 
venta pallido,  la  pelle  fredda,  il  polso  piccolo  ed  irregolare,  talora 
accelerato,  tal'altra  ritardato;   si  ha  un   sudore  profuso;    in  taluni 
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casi  si  ha  il  deliquio,  ovvero  delle  contrazioui  muscolari  isolate  od 
anche  delle  convulsioni  generali. 

In  molti  casi  la  line  dell'accesso  viene  annunziata  da  vari  segni  : 
la  comparsa  di  eruttazioni,  del  vomito,  dello  sbadiglio,  ecc. 

Talvolta  la  regione  dello  ntomaco  è  avvallata,  le  pareti  addominali 
appaiono  contratte  e  dure,  come  lignee;  accade  non  di  rado  che 
attraverso  ad  esse  si  vedano  distintamente  le  pulsazioni  dell'aorta. 
In  altri  casi  la  regione  dello  stomaco  è  rigontìata,  e  lo  stomaco  è  teso 
e  prominente  come  una  sfera. 

FisCHL  osservò  ultimamente  parecchi  casi  nei  quali  coesisteva  l'albumi- 
Duria,  che  durò  talvolta  per  parecchi  giorni.  Nel  aurina  riscontrò  dei  cilindri 
renali  ialini.  Quest'albuminuria  è  probabilmente  una  conseguenza  del  fatto, 
che  in  seguito  a  dolore  diminuisce  la  pressione  sanguigna  nella  regione  del- 
Tarteria  renale. 

Durante  l'attacco,  di  regola  l'alvo  resta  chiuso.  IJ urina  spesso  «* 
scarsa  e  con  abbondante  sedimento  laterizio;  nelle  isteriche  però, 
cessato  l'accesso  dolorifico,  non  di  rado  l'urina  è  molto  chiara  (urina 
spa.stica). 

La  durata  deìVaecenso  dolorifico  varia:  talvolta  ò  di  pochi  minuti, 
tal'altra  di  parecchie  oro.  Così  pure  in  riguardo  agli  intervalli  fra 
un  accesso  e  l'altro  v'ò  molta  variet.^.  Talvolta  tutto  si  riduce  ad 
un  unico  accesso,  in  altri  casi  gli  accessi  ritornano  dopo  settimane, 
mesi  od  anni:  in  altri  ancora  si  hanno  ogni  giorno  ed  anche  più 
volte  al  giorno. 

Allorché  la  gastralgia  dipende  dalla  malaria,  si  ha  questo  fatto 
caratteristico  :  che  i  dolori  si  presentano  in  determinate  ore  del 
^orno  ed  a  determinati  intervalli.  U\  alcuni  casi,  che  si  riferiscono 
a  donne,  la  gastralgia  si  presenta  costantemente  o  quasi  all'epoca 
delle  mestruazioni,  o  si  produce  ogni  volta  che  vengono  praticate 
certe  manovre  sull'apparato  sessuale  (in  una  osservazione  di  v.  Nik- 
MEYER,  ogni  volta  che  si  applicavano  delle  mignatte  alla  vagina). 

Talvolta  l'accesso  si  presenta  senza  motivo  diretto,  in  altri  casi 
precedono  delle  eccitazioni  corporee  o  psichiche.  Spesso  si  presenta 
a  digiuno  e  si  calma  coll'ingestione  del  cibo;  anzi  taluni  ammalati 
si  lagnano  di  fame,  ovvero  desiderano  dei  cibi  stravaganti  (pica). 

Talvolta  la  gastralgia  si  alterna.  8i  presenta  contemporaneamente 
ad  altre  nevralgie:  l'emicTania,  la  nevralgia  intercostale. 

III.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  non  ò  sempre  facile  ;  può  avvenire 
lo  scambio  col  reumatismo,  colle  mialgie  addominali  in  seguito  a 
sforzi  corporali,  colle  nevrjilgie  intercostali,  colle  peritoniti  circo- 
scritte, colle    coliche  biliari  od  intestinali,  coi  dolori  irradiati. 

Nel  reumatismo  dei  muscoli  addominali  il  dolore  ha  una  forma  meno 
accessionale  ;  viene  aumentato  dalla  pressione,  e  salta  non   di  rado 
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da  iin  punto  all'altro  :  nella  mialgia  addominale  l'anamnesi  informa 
che  ci  fu  .uno  sforzo  corporale,  e  si  ha  un  aumento  del  dolore  pei 
movimenti;  al  contrario  il  dolore  diminuisce  o  sparisce  nella  posi- 
zione dorsale,  durante  la  quale  si  ha  il  rilasciamento  dei  muscoli 
adddominali. 

Nella  nevralgia  dei  nervi  intercostali  inferiori  il  dolore  segue  per 
lo  più  il  decorso  di  uno  spazio  intercostale  fino  alla  colonna  verte- 
brale; nel  maggior  numero  dei  casi  sono  dimostrabili  i  punti  dolo- 
rosi diVALLEix;  mancano  i  sintomi  gastrici. 

Xella  diagnosi  difterenziale  colla  peritonite  circoftcritta  si  tenga 
conto  dell'eziologia;  nella  peritonite  circoscritta  si  ha  un  grande 
indolenzimento  alla  pressione  anche  leggera,  e  manca  ogni  forma 
nettamente  parossistica. 

Nella  colica  d4i  calcoli  biliari  il  dolore  per  lo  più  è  localizzato  alle 
vescichette  biliari  (bordo  esterno  del  muscolo  retto  dell'addome,  di 
destra,  subito  sotto  l'arco  costale);  di  più  si  hanno  i  segni  dell'i t- 
tero,  e  si  rinvengono  i  calcoli  biliari  nelle  feci. 

Xella  colk'a  intestinale  i  dolori  cambiano  rapidamente  di  sede,  e 
si  hanno  i  segni  del  meteorismo. 

Nei  dolori  irradiati  all'epigastrio  durante  la  colica  nefritica,  la 
pleurite,  la  pericardite,  un  attento  esame  dei  vari  organi  basta  per 
lo  più  a  rischiarare  la  diagnosi. 

Quando  si  è  sicuramente  stabilito  che  si  tratta  di  gastralgia,  si 
cerchi  di  scoprire  se  essa  dipende  da  alterazioni  anatomiche  della 
parete  dello  stomaco,  ovvero  se  si  tratta  di  una  forma  puramente 
nervosa.  Ealativamente  a  ciò  rimando  il  lettore  a  pag.  158  di  questo 
volume  pei-  quanto  riguarda  l'ulcera  rotonda;  quanto  alle  malattie 
gastriche  d'altra  specie,  è  importantissimo  ricercare  se  esistano  o 
no  altri  disturbi  da  parte  dello  stomaco. 

In  nessun  caso  si  trascuri  di  determinare  la  causa  della  nevralgia, 
perchè  ne  dipende  l'indirizzo  della  cura. 
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IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  favorevole,  in  quanto  che  non  si 
conoscono  osservazioni  ben  accertate  di  morte  per  gastralgia  pu- 
ramente nervosa.  Relativamente  alla  guarigione,  la  prognosi  non  è 
sempre  fausta,  e  dipende  essenzialmente  dalla  possibilità  o  meno 
di  rimuovere  le  cause.  Sono  noti  dei  casi  nei  quali  l'affezione  durò 
molti  anni  od  anche  tutta  la  vita. 

V.  Terapia.  —  Il  compito  della  terapia  è  duplice:  la  cura  delle 
cause  e  quella  dei  singoli  accessi,  il  trattamento  causale  e  quello 
sintomatico. 

Per  ciò  che  riguarda  la  cura  delle  cause,  rimandiamo  ai  vari  ca- 
pitoli, che  trattano  delle  malattie  che  possono  provocare  la  gastralgia. 
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Notiamo  solo  che  nelle  clorotiche  bisogna  somministrare  i  preparati  fer- 
ruginosi; nel  caso  che  esistano  affezioni  uterine  od  ovariche,  si  cerchi  dì 
combatterle:  in  molti  casi  ciò  basta  per  far  scomparire  ogni  disturbo.  Nei 
(•asi  da  malaria  si  impieghi  il  chinino,  o  il  liquore  arsenicale  del  Few  leu. 

Per  curare  l'accesso,  si  pratichi  una  iniezione  sottocutanea  di  una 
soluzione  non  troppo  forte  di  cloridrato  di  morfina: 

Pr.  Cloridrato  di  tnorfina 0^3 

Glicerina, 

Acqua  distillataf  aria 5,0 

M,  d.  8,  un  quartO'ìnezza  siringa  per 
iniezione  sottocutanea, 

e  poscia  si  applichino  delle  compresse  calde  alla  regione  dello  sto- 
maco. 

Se  compaiono  delle  lipotimie,  si  faccia  Untare  all'ammalato  l'am- 
moniaca o  Pacqua  di  Colonia,  gli  si  strofini  la  fi^onte  con  questa,  e 
si  somministrino  internamente  5  gocce  di  etere  o  20  gocce  di  tin- 
tura di  valeriana  sopra  un  pezzettino  di  zucchero. 

Noi  siamo  convinti  che  col  trattamento  suesposto  si  riuscirà  in  poco 
tempo  a  \incere  ogni  accesso  dolorifico.  Fu  raccomandata  ancora  una  quan- 
tità d'altri  rimedi:  i  narcotici  (V oppio,  l'idrato  di  cloralio,  la  belladonna, 
il  cloroformio,  il  giusquiamo,  la  stricnina,  Uacqua  di  mandorle  amare, 
l'acqua  di  lauro  ceraso,  ecc.),  i  nervini  (il  magistero  di  bismuto,  il  nitrato 
d'argento,  il  liquore  arsenicale  del  Fowi.kr),  i  senapismi,  le  frizioni  eccitunii 
(canfora,  spirito  senapato,  cloroformio,  acqua  molto  calda). 

Kussmat:i.  e  Malbranc  hanno  ottenuto  buonissimi  effetti  dalle 
lavature  calde  dello  tttomaco,  praticate  al  mattino  mediante  gli  a|)- 
parecchi  soliti,  introducendo  nel  ventricolo  2-3  litri  di  un  liquido 
contenente  un  po'  d'acido  carbonico  alla  temperatura  di  38**. 

Anche  dtskW elettricità  si  ottennero  buoni  risultati,  v.  Leube  af- 
ferma che  quando  questa  non  riesce,  bisogna  ritenere  che  a  base 
della  gastralgia  esista  un'alterazione  anatomica  della  parete  gastrica. 

V.  Leubk  adopera  la  corrente  costante  applicando  l'anode  sulla  regione 
dello  stomaco,  sul  puuto  doloroso,  e  il  catode  sulla  colonna  vertebrale.  La 
corrente  deve  essere  continua,  forte,  e  la  seduta  durare  5-10  minuti.  Altri 
raccomandano  la  corrente  faródica,  da  applicarsi  sulle  pareti  addominali 
(metodo  percutaneo),  ovvero  introducendo  im  tubo  di  gomma  mediante  un 
elettrode  nello  stomaco  riempito  d'acqua,  ed  applicando  l'altro  elettrode 
esternamente. 
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2.  Disturbi  nervosi  del  senso  della  fame 

e  dell'appetito. 

I  disturbi  nervosi  del  senso  della  fame  e  dell'appetito  appaiono 
non  di  rado  indipendentemente  da  ogni  malattia  dello  stomaco,  in 
quelle  circostanze  che  più  volte»  nei  capitoli  precedenti  abbiamo 
citate  come  cause  delle  neurosi  gastriche  sopradescritte.  Tali  di- 
sturbi nervosi  si  manifestano  con  speciale  frequenza  nell'isterismo, 
nell'ipocondria  e  nella  nevnist^nia.  Sono  a  distili jjfuersi  diverse  forme 
morbose  : 

a)  Talvolta  si  tratta  della  perdita  del  senso  della  fame  e  con- 
temporaneamente di  quello  della  sazietà  (aearia)^  cosicché  nel  primo 
caso  gli  ammalati  si  dimenticano  delle  ore  stabilite  pei  pasti,  e  nel 
secondo  mangiano  oltre  il  limite  richiesto.  8i  eomi^reude  facilmente 
come  a  lungo  andare  possano  derivarne  delle  alterazioni  anatomiche 
dello  stomaco. 

h)  All'opposto  della  forma  ora  descritta,  ne  ò  nota  un'altra  : 
senso  di  fame  insaziabile  (hnlimia).  Gli  ammalati  non  riescono  mai 
ad  ingerire  una  quantità  di  cibi  sufìticiente  per  saziarli,  e  vengono 
disturbati  da  moleste  sensazioni  di  oppressione  o  di  dolore  alla 
regione  epigastrica,  da  capogiri,  da  lipotimie,  da  sudori  freddi,  ere. 
Ovvero  in  molti  casi  il  senso  di  sazietà  dura  tropi )o  poco  o  com- 
pare irregolarmente,  cosicché  molti  ammalati  hanno  sem[)re  le  tasche 
fomite  di  ghiottonerie,  ad  esempio  di  cioccolata,  e  ne  tengono 
presso  di  se  anche  alla  notte,  per  potervi  ricorrere  appena  comitale 
il  molesto  senso  di  fame. 

e)  Il  pervertimento  dslV appetito  si  manifesta  col  fatto,  che  *»li 
ammalati  sentono  un  senso  di  ripugnanza  e  di  disgusto  per  certi 
cibi,  oppure  provano  strani  desideri  per  certe  sostanze  indigeribili, 
ad  esempio  la  creta,  l'inchiostro,  l'aceto,  le  penne,  le  matite,  ecc. 
Questo  stato  morboso  si  chiama  pica. 

II  trattamento  deve  essere  causale. 

Appendice.  —  Il  campo  delle  neurosi  gastriche  non  ò  att'atto  esaurito 
colle  forme  ora  descritti*,  ma  noi  non  vogliamo  dilungarci  di  più  su  tale 
argomento.  Sovente  gli  ammalati  si  lagnano  di  specialissime  sensazioni  di 
bruciore,  di  pressione,  di  pulsazione,  prima  e  dopo  l'ingestione  dei  cibi, 
mentre  non  è  possibile  di  riscontiare  alcuna  alterazione  anatomica.  A  tali 
sensazicmì  appartiene  la  cosidetta  défaillance,  cioè  quel  senso  di  debolezza  e 
di  pigrizia  che  compare  abbastanza  spesso  nelle  ore  del  mattino. 
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Neurosi  gastriche  secretorie. 

I.  Iperacidità  (superacidità)  del  succo  gastrico. 

Ipercloridria. 

Talvolta  il  sacco  gastiico  coutìene  delle  quantità  insolite  di  acido  clorì- 
drico: Bj.ack  e  Tai.ma  ne  constatarono  in  certi  casi  fino  il  0.6  per  centt>. 
La  digestione  degli  albuiuiuoidi  non  si  altera^  se  non  nei  casi  nei  quali 
il  massimo  della  quantità  d'acido  cloridrico  necessario  per  la  digestione  sa- 
strica  viene  oltrepassato  di  molto:  ma  ne  soiìre  invece  in  ogni  caso  qu^la 
degli  amilacei  :  facendo  l'esame  del  contenuto  gastrico  qualche  ora  dopo  il 
pasto  di  prova,  si  resta  colpiti  dalla  grande  quantità  di  grumlU  di  aniiao. 

Gli  individui  affetti  da  iperacidità  accusano  per  lo  più  unèenso  di  pres- 
sione e  di  pienezza  allo  stoma<*o,  od  anche  di  dolore  e  bruciore,  sofiìono  di 
enittazioDi  e  di  un  vomito  di  materie  acide,  talvolta  anche  di  cefalea,  di 
capogiri,  di  stanchezza  mentale. 

L*orina  ha  sovente  una  inazione  alcalina,  è  povera  di  cloruro  di  sodio, 
ricca  invece  di  fosfati. 

L'iperacidità  talvolta  è  costante,  taFaltra  si  presenta  ad  accessi.  Gli  ac- 
4*essi  hanno  la  durata  di  poche  ore,  ovvero  di  parecchi  giorni.  Essi  com- 
paiono spesso  durante  la  notte,  o  dopo  l'ingestione  dei  cibi. 

L'iperacidità  può  accompagnare  una  malattia  anatomica  dello  stomaco 
(ad  esempio  l'ulcera  rotonda),  oppure  provocarne  la  comparsa,  o  svilup- 
parsi come  un'affezione  purament<^  nervosa,  come  le  altre  neurosi  gastriche. 

La  cura  dev'essere  causale.  Inoltre  si  facciano  delle  lavature  gastriche, 
si  prescriva  una  dieta  carnea,  con  uova  e  latte:  infine  si  somministrino  in- 
ternamente gli  alcalini. 


2.  Anacidità  ed  ipoacidità  (subacidità) 
del  succo  gastrico. 

Parlando  del  catan-o  e  del  cancro  dello  stomaco,  venne  rilevato  come  l'a- 
cido cloridrico  del  succo  gastrico,  in  molte  malattie  dello  stomaco  a  base 
anatomica,  diminuisca,  oppure  venga  a  mancare  completamente.  Però  Tana- 
cidità  o  l'ipoacidità  si  manifestano  talvolta  come  un'affezione  ))uramente 
nervosa,  per  esempio  nell'isteria,  nella  neurastenia  e  nella  tiibe  dorsale.  Si 
comprende  facilmente  che  questa  alterazione  si  può  riconoscere  solo  me- 
diante l'esame  (*himico  del  succo  gastrico.  Oltre  il  tnvttamento  della  ma- 
lattia fondamentale,  si  stabilisca  una  dieta  opportuna  e  si  somministri  l'acido 
cloridrico. 
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3.  Ipersecrezione  (soprasecrezione)  della  mucosa 

dello  stomaco. 

Reichmanx  La  descritto  un'osfiervazione  di  ipersecrezione  idiopatica  della 
mucosa  gastrica.  Trattavasi  di  un  individuo  di  :  7  anni,  il  quale  durante  la 
notte  veniva  molestato  da  un  dolore  spasmodico  allo  stomaco,  da  pirosi  e 
da  sete  inestinguibile.  L'appetito  era  aumentato,  mancavano  i  segni  di  ogni 
affezione  anatomicamente  dimostrabile.  I  pasti  dì  carne  dopo  sei  ore  erano 
digeriti  completamente,  cioè  lo  stomaco  funzionava  abbastanza  rapidamente. 
Quando  dopo  un  lungo  e  completo  digiuno  si  usava  di  primo  mattino  la 
pompa  gastrica,  si  estraevano  dallo  stomaco  180-300  cmc.  di  liquido  di  color 
verdastro,  per  la  presenza  della  bile.  Questo  liquido  aveva  un'acidità  di 
0.15-0.82,  e  alla  temperatura  di  40^  C.  digeriva  completamente  i  fiocchi  di 
fibrina  in  sette  minuti.  Non  conteneva  il  fermento  diastasico,  cosicché  era 
escluso  lo  scambio  colla  saliva  deglutita  e  col  vomito  mattutino. 

Osservazioni  consimili  furono  pubblicate  anche  da  altri  medici,  e  Rikgkl 
ritiene  che  quest'affezione  sia  abbastanza  frequente. 

Bisogna  distinguere  l' ipersecrezione  ad  accessi  e  quella  permanente  (iper- 
secrezione periomca  ed  ipersecrezione  cronica),  ed  inoltre  bisogna  ricercane 
se  coesiste  l'iperacidità  o  no.  La  malattia  può  manifestarsi  come  una  neu- 
rosi gastrica  pura.  Talvolta  se  ne  sviluppa  lentamente  una  gastrectasia. 


Neurosi  gastriche  vasomotorie. 

Sono  da  classificare  qui   quelle   emorragie  della  mucosa  gastrica,  intorno 
alle  quali  si  parlò  a  pag.  104  di  questo  volume. 


Neurosi  gastriche  miste. 
I.  Dispepsia  nervosa.  Dyspepsia  nervosa 

{Neurasthenia  gaMriea). 

I.  Sintomi.  —  Sotto  il  nome  di  dispepsia  si  comprende  una  dige- 
stione difficile,  riferendosi  specialmente  alla  digestione  gastrica.  La 
dispepsia  può  accompagnare  le  più  svariate  malattie  dello  stomaco 
(catarro,  cancro,  ulcera),  od  anche  presentarsi  come  una  neurosi  in  - 
dipendente.  In  quello  che  segue  noi  ci  riferiamo  a  quest'ultima  foriun, 
la  cui  conoscenza  esatta  è  dovuta  a  v.  Leube. 

La   dispepsia   nervosa   consiste    essenzialmente  nel  fatto,  che  la 
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part«  meccanica  della  digestione  non  è  alterata  in  modo  apprezza- 
bile, ma  si  associano  al  processo  digestivo  dei  disturbi  locali,  ov- 
vero dei  disturbi  a  carico  del  sistema  nervoso  generale,  i  quali  de- 
vono ritenersi  come  dipendenti  in  via  riflessa  dallo  stomaco.  Di  più 
nello  stomaco  non  è  dimostrabile  alcuna  alterazione  anatomica. 
BossBAO^  perciò  propose  per  questa  malattia  il  nome  jfli  neurosi 
riflessa  della  digestione, 

I  disturbi  si  manifestano  <lopo  il  pasto  più  abbondante,  e  vanno 
scomparendo  poi  lentamente  a  mano  a  mano  che  la  digestione  pro- 
cede verso  il  suo  fine,  cessando  cioè  dopo  5-6  ore.  Anche  nei  casi 
nei  quali  la  scelta  dei  cibi  fii  fatta  con  prudenza,  gli  ammalati  hanno 
un  senso  molesto  di  pienezza,  di  gonfiezza  e  di  oppressione  neUa 
regione  dello  stomaco.  Talvolta  esiste  un  vero  dolore  gastriod,  che 
di  regola  colla  pressione  diminuisce.  Molti  sottrono  di  ei^Dittazioni, 
ed  i  gas  per  lo  più  sono  inodori.  Talora  vi  è  molesta  ]^irosi,  od 
anche  nausea  e  tendenza  al  vomito.  Nel  maggior  numero  dei  casi 
vi  è  l'anoressia;  raramente  il  senso  di  fame  viva.  Talvolta  la  set« 
è  aumentata.  In  certi  casi  si  hanno  nella  bocca  delle  sensazioni 
gustative  pervertite  o  cattive.  Alcuni  ammalati  hanno  la  sensa- 
zione del  bolo^  cioè  compare  lungo  l'esofago  una  molesta  sensazione, 
come  di  un  boccone  che  salga  e  strozzi.  L'alvo  per  lo  più  è  stitico, 
cosicché  si  ha  spesso  l'impressione  che  lo  stato  di  dispepsia  non 
sia  soltanto  a  carico  dello  stomaco,  ma  anche  dell'intestino. 

A  tali  disturbi  locali  si  associano  frequentemente  dei  sintomi  ner- 
vosi generali.  Gli  ammalati  si  lagnano  di  alflussi  di  sangue  al  capo, 
di  senso  di  incapacciatura,  pressione  e  battiti  nella  testa,  di  su- 
surro  negli  orecchi,  di  cefalea  e  sopratutto  di  vertigini.  L'iunore  è 
malinconico  e  depresso.  Il  sonno  è  inquieto:  talvolta  però  dopo  i 
pasti  abbondanti  compare  la  tendenza  al  sonno,  ed  uno  sbadiglio 
ostinato.  Talora  compaiono  dei  fenomeni  imponenti  d'asma,  di  ste- 
nocardia, di  cardiopalmo. 

Eseguendo  la  lavatura  dello  stomaco  5-7  ore  dopo  un  pasto  anche 
abbondante,  lo  si  trova  vuoto;  il  che  prova  che  esso  per  sé  dige- 
risce normalmente,  e  che  si  tratta  solo  del  fatto,  che  i  nervi  gastrici 
sono  diventati  sensibili. 

Tale  malattia  non  è  senza  influenza  sullo  stato  della  nutrizione  ge- 
nerale. Gli  ammalati  diventano   pallidi  e  dimagrano. 

II.  Eziologia.  —  Secondo  l'esperienza  fatta  fin  qui,  che  però  non  è 
troppo  completa,  sembra  che  l'aftezione  sia  più  frequente  negli 
uomini  che  nelle  donne.  S'incontra  per  lo  più  dal  30.°  al  40.°  anno. 

Non  di  rado  essa  dipende  da  altre  neurosi,  ad  esempio  dall'iste- 
rismo, dall'ipocondria  e  più  specialmente  dalla  nevrastenia.  Talvolta 
compare  in  seguito  ad  una  psicopatia,  ad  eccitazioni  psichiche  d'ogni 
specie  o  ad  una  malattia  spinale. 


V 

» 
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In  altri  casi  essa  dipende  dall'anemia  e  dalla  debolezza  generale  ; 
perciò  la  si  osserva  spesso  nella  clorosi,  nella  tisi  polmonare,  nel 
morbo  cronico  di  Bright,  nella  sifilide,  nell'onanismo,  negli  eccessi 
venerei,  nell'allattamento  ed  in  certe  malattie  spinali. 

Talvolta  è  in  relazione  con  cause  tossiche,  ad  esempio  coll'abuso 
dell'alcool  o  del  tabacco,  coll'uremia,  colla  malaria. 

In  altri  ammalati  rappresenta  i  postumi  di  una  malattia  tìello  sto- 
maco, a4  esempio  del  catarro  gastrico  cronico  o  dell'ulcera  rotonda. 

Può  anche  insorgere  in  via  riflessa,  ad  esempio  durante  una  ma- 
lattia dell'intestino,  l'elmintiasi,  un'affezione  uterina,  delle  ovaia  o 
dei  reni. 

III.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  dispepsia  nervosa  non  è  sempre 
facile,  nèf^riesce  sempre  di  constatare  con  sicurezza  se  coesista  o  iio 
come  cansa  determinante  una  malattia  dello  stomaco.  Secondo 
V.  LEUnE  uno  dei  fatti  più  importanti  consiste  nella  constatazione 
dell'integrità  delle  funzioni  motorie  e  chimiche  dello  stomaco  ; 
giacche  tale  integrità  non  si  ha  più  nei  casi  nei  quali  esistono  delle 
alterazioni  anatomiche  delle  pareti  gastriche. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  deve  essere  riservata,  poiché  è  dif- 
tìcile  ottenere  una  guarigione  duratura. 

^V.  Terapia.  —  Xel  trattamento  tiene  il  primo  posto  la  prudenza 
nella  dieta.  Le  cure  locali  sono  di  poca  efficacia.  Di  maggiore  impor- 
tanza invece  è  il  cercare  di  migliorare  lo  sta.to  generale:  a  tal  uopo 
giovano  molto  i  bagni  di  mare,  le  cure  idroterapiche,  il  soggiorno 
in  montagna,  e  negli  anemici  le  ficque  ferruginose  leggere.  Inoltre 
si  ricorra  al  chinino,  all'arsenico,  alla  belladonna.  Anche  la  gal- 
vanizzazione dello  stomaco,  l'applicazione  dell'elettricità  sul  sistema 
nervoso  centrale  ed  i  bagni  elettrici  danno  buoni  risultati.  Nei 
nevrastenici  e  negli  isterici  si  ebbero  buoni  efletti  dalla  cura  di  in- 
grassamento di  Playfair  o  di  Weir-Mitchell,  la  quale  consiste 
essenzialmente  nell'allontanare  l'ammalato  dal  suo  ambiente  ordinario, 
nel  riposo  a  letto,  nella  nutrizione  abbondante,  nel  massaggio  e 
nella  faradizzazione  dei  muscoli  (cfr.  voi.  Ili,  Xeurastenia). 
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2.  Vomito  periodico  (Leydcn). 

Levdkx  rivolse  Tatteuzioue  su  quei  casi  nei  quali,  conteuiporaueamente 
ad  uno  stato  anemico  e  nevrotico,  si  ha  un  vomito  periodico,  con  dolori 
gastrici,  mentre  manca  o|^i  alterazione  anatomica  delle  pareti  fj^astiiche  :  si 
tratta  cio<>  essenzialmente  di  una  neurosi  dello  stomaco.  La  dieta,  la  bel- 
ladonna, il  giusquiamo  hanno  nutazione  meno  sicura  del  soggiorno  in  mon- 
tagna. 


3.  Gastroxjoisis  (Rossbach). 

KossiiACH  descri.sso  sotto  il  nome  di  gaHiroxì/iish  ìtenuìsa  un  complesso  di 
sintomi  l'he  si  osserva  specialmente  ne^  individui  esausti  da  lavori  intel- 
lettuali, e  che  evidentemente  è  da  porsi  fra  i  disturbi  puramente  nervosi. 
(Questi  sintomi  insorgono  sotto  forma  di  accessi  della  durata  di  1-3  giorni, 
una  volta  ogni  settimana,  oppure  ogni  1-2  mesi.  Un  lavoro  mentale  ecces- 
sive», le  eccitazioni  i»8ichiche,  il  fumare  eccessivo,  ecc.,  sono  fra  le  cause 
occsisionali  più  frequenti  clelFaccesso.  In  questi  ammalati  vi  è  iperacidità, 
sono  frequenti  la  nausea  ed  il  vcmiito,  la  pesantezza  della  testa  e  le  forti 
cefalee.  Nel  couteuuto  gastrico  si  trovano  grandi  ({uantità  di  acido  clori- 
diico  e  lattico.  Molti  di  questi  oasi  sono  fnterpretAti  come  casi  di  emicraniu. 
L'accesso  scompare  rapidamente,  dopo  che  il  contenute»  gastrico  venne  vo- 
mitato od  espulso  mediante  la  hivatuiii.  Spesso  si  riesce  a  troncare  l'ac- 
cesso al  principio,  somministrando  al  malato  un  po'  d'acqua  tiepida. 

L'essenza  di  questa  malattia  sembra  consistere  nel  fatto,  che  nello  sto- 
maco viene  prodotto  un  succo  gtistrico  abnormemente  acido,  che  iiTita  i  nervi 
sensitivi  della  mucosa  gastrica,  ed  indi,  per  via  i-ìtlessa,  il  sistema  nervoso 
centrale.  Oltre  la  cura  generale  è  da  raccomandarsi  l'uso  di  uno  o  due  bic- 
chieri di  acqua  tiepida  o  di  thè  allungato. 
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SEZIONE  IV. 


Malattie   dell'intestino 


à)  Malattie  dell' intestino  con  alterazioni  anatomiche 

dimostrabili. 


I.  Catarro  intestiiiale  acuto.  Enteritis  catarrhalis  acuta 

(Catharrhiis  intestinale  aeutiis), 

I.  Enologìa.  —  Il  catarro  acuto  della  macosa  intestinale  ò  fre- 
quentissimo. Talvolta  s'incontra  come  un'affezione  indipendente  (ca- 
tarr(|  intestinale  primario),  tal'altra  si  sviluppa  nel  decorso  di  ti  1  tre 
malattie,  secondariamente  (catarro  intestinale  sintomatico,  denterò- 
patico,  secondario). 

Fra  le  cause  del  catarro  intestinale  primario  le  più  frequenti  sono 
^li  errori  dietetici,  sia  in  rapporto  alla  quantità,  come  alla  qualità 
dei  cibi. 

Nei  casi  nei  quali  il  catarro  intestinale  acuto  viene  provocato  da 
pasti  eccessivamente  abbondanti,  esso  è  manifestamente  dovuto  al 
fatto,  che  il  succo  intestinale  non  si  produce  in  quantità  sufficiente 
per  digerire  tutti  gli  ingesti,  cosicché  questi  ultimi  subiscono  uel 
canale  intestinale  delle  scomposizioni  anormali,  e  provocano  quindi 
nella  mucosa  intestinale  una  irritazione  ed  una  iutìammazione. 

In  altri  casi  la  causa  volontaria  od  involontaria  del  catarro  inte- 
stinale acuto  va  ricercata  nella  cattiva  qualità  dei  min.  Non  di  rado 
si  tratta  dell'acqua  potabile  cattiva,  ed  il  catarro  intestinale  può 
comparire  allora  epidemico,  se  una  grande  quantità  d'individui  si  è 
esposta  contemporaneamente  a  detta  influenza  nociva.  È  ciò  che 
si  osserva  con  qualche  frequenza  negli  abitanti  delle  città  che  hanno 
una  conduttura   di   acque  cattiva.  Talora   invece  si  tratta  di  viag- 
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giatori,  i  quali,  spinti  dalla  sete,  sono  stati  costretti  a  bere  del- 
l'acqua stagnante  o  dell'acqua  cattiva  di  fiume;  o  di  giornalieri  ai 
quali  nel  colmo  dell'estate  l'acqua  viene  portata  da  lontano  in  re- 
cipienti poco  puliti,  ecc. 

Talvolta  il  catarro  intestinale  acuto  è  causato  dalla  ingestione  di 
cibi  guasti,  di  birra  fermentata,  di  latte  acido,  ecc.  Ricorderemo 
anche  i  catarri  intestinali  dovuti  all'ingestione  di  frutta  acerbe, 
di  patate  immature  e  simili:  in  estate  essi  si  presentano  talvolta 
come  una  specie  di  epidemia,  essendo  molti  gli  individui  che  si 
esposero  contemporaneamente  alla  medesima  influenza  nociva. 

Non  di  rado  il  catarro  intestinale  vien  prodotto  da  raffreddamento 
generale  o  locale  (catarro  intestina^  da  rafreddumento). 

Il  catarro  intestinale  acuto  compare  spesso  allorché  il  corpo  ri- 
scaldato ed  in  traspirazione  viene  ad  un  tratto  esposto  all'umidita. 
Per  certi  individui  basta  esporre  all'aria  libera  una  parte  del  loro 
corpo,  durante  una  passeggiata,  per  soddisfare  ad  un  bisogno  na- 
turale, per  buscarsi  un  catarro  acuto  dell'intestino.  Fra  le  influenze 
nocive  di  questo  genere  rientra  l'ingestione  di  una  bevanda  fredda 
mentre  il  corpo  è  riscaldato.  Io  in  qualche  caso  ho  visto  soprag- 
giungere la  diarrea  all'applicazione  terapeutica  sull'addome  di  una 
vescica  di  ghiaccio. 

In  rari  casi  il  catarro  intestinale  acuto  si  sviluppa  in  conseguenza 
di  traumi  (catarro  intestinale  traumatico). 

Così  più  volte  fu  attribuita  l'origine  del  catarro  intestinale  a  delle 
cadute,  degli  urti,  delle  percosse  sull'addome.  Invece  trattasi  quasi 
sempre  di  una  specie  di  lesione  interna.  In  questa  categoria  rientraiio 
i  casi  nei  quali  la  malattia  dipende  dalla  deglutizione  di  corpi  estranei, 
o  dalla  presenza  nell'intestino  di  concrementi  o  di  parassiti  animali, 
o  di  corpi  estranei  che  furono  spinti  dall'ano  nell'intestino  retto. 
Xon  di  rado  il  catarro  intestinale  sussegue  ad  un  periodo  di  stiti- 
chezza ostinata,  perchè  le  scibale  molto  voluminose  hanno  irritato 
meccanicamente  la  mucosa  intestinale,  e  vi  hanno  provocato  una 
infiammazione. 

Ricorderemo  finalmente  anche  il  catarro  intestinale  tossico^  il  quale 
viene  prodotto  dalla  introduzione  di  certi  drastici,  del  tartaro  sti- 
biato,  dell'arsenico,  del  mercurio  (sublimato,  unguento  cinereo),  degli 
acidi,  degli  alcalini  o  dei  caustici. 

Talvolta  il  catarro  intestinale  acuto  si  presenta  epidemico,  senza 
che  sia  dimostrabile  alcuna  delle  cause  nocive  innanzi  menzionate 
{catarro  intestinale  infettivo).  Ciò  accade  quasi  sempre  in  estate,  special- 
mente quando  il  caldo  è  molto  e  dura  per  lungo  tempo,  o  quando  si 
lianno  delle  forti  oscillazioni  della  temperatura.  Lo  si  osserva  anche 
«gualche  volta  come  precursore  di  epidemie  di  colera  asiatico  o  di  dis- 
senteria, un  fatto,  questo,  del  quale  non  si  è  trovata  una  sufficiente 
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si)iegazioue.  Anche  negli  ospedali  non  di  rado  si  vede  che  gli  am- 
malati d'una  sala  vengono  tutti  colpiti  repentinamente  da  catarro 
intestinale  acuto,  nello  stesso  tempo  o  a  brevi  intervalli.  È  molto 
facile  che  in  tali  casi  la  malattia  sia  provocata  da  certi  organismi 
inferiori,  ma  dei  rapporti  che  gli  schizomiceti  hanno  col  catarro 
intestinale  non  si  hanno  conoscenze  sicure.  Naturalmente  non  par- 
liamo qui  né  del  tifo  addominale,  né  del  colera,  nò  della  lìustola 
maligna,  «alle  (piali  malattie  suol  pure  associarsi  il  catarro  intesti- 
nale acuto. 

Sulla  com])arsa  del  catarro  intestinale  primario  hanno  una  certa 
influenza  innegabile  anche  l'età  del  soggetto  e  le  stagioni  dell'anno. 
I  bambini  e  più  specialmente  i  lattanti  ne  vengono  colpiti  con  par- 
ticolare frequenza,  tanto  che  al  catarro  intestinale  dei  poppanti  noi 
dedicheremo  un  capitolo  speciale. 

L'osservazione  insegna  pure  che  il  catarro  intestinale  primario 
si  verifica  più  frequentemente  nei  mesi  caldi  d'estate,  sia  perchè 
nelle  temperature  alt-e  la  decomposizione  dei  cibi  accade  più  facil- 
mente, sia  perché  nella  stagione  calda  vengono  mangiate»  delle 
frutta  e  delle  verdure  o  immature  o  in  quantità  eccessiva,  sia  in- 
tìne  perché  nel  caldo  dell'estate  molti  ingeriscono  dei  cibi  e  delle 
bevande  ghiacciate,  appunto  mentre  il  corpo  trovasi  fortemente 
riscaldato. 

I  suesposti  argomenti  spiegano  i)ure  come  il  catarro  intestinale 
acuto  sia  molto  frequente  nei  tropici. 

È  indubitato  che  certi  individui  possiedono  una  predinposìzìone  in- 
dividuale al  catarro  intestinale  acuto  :  essi  hanno,  come  si  dice  vol- 
gàrmente,  un  intestino  sensibile  e  debole.  Tali  individui  devono 
guardarsi  con  grandissima  cura  da  ogni  errore  dietetico,  e  tenersi 
sempre  il  corpo  ben  coperto.  Talvolta  queste  disposizioni  speciali 
sono  anche  ereditarie. 

II  catarro  intestlnaìe  acuto  Hintomatico  rappresenta  in  molti  casi 
una  Jìogosi  propaffata. 

Cosi,  ad  esempio,  accade  spesso  che  il  catarro  della  mucosa  ga- 
strica si  ditibuda  alla  mucosa  del  tenue.  In  altri  casi  però  il  modo 
di  connessione  fra  il  catarro  gastrico  acuto  ed  il  catarro  intestinale 
acuto  secondario  é  diverso  :  accade  cioè  che,  in  seguito  al  catarro 
gastrico,  entrano  nell'intestino  dei  cibi  decomposti  o  insuthcieiite- 
mente  preparati  per  la  digestione,  i  quali  vi  spiegano  poi  le  loro 
proprietà  irritanti. 

Anche  nel  decorso  della  peritouite  si  vede  insorgere  frequentissi- 
mamente il  (catarro  intestinale  acuto,  il  quale  é  allora  dovuto  ad 
una  diftusione  della  flogosi  dalla  sierosa  alla  mucosa  dell'intestino. 
Talvolta  compare  una  flogosi  del  retto  nelle  donne  che  soffrono  di 
blenorragia  della  cervice  dell'utero  o  dell'uretra  :  accade  in  tali  casi 
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che  il  secreto  infettivo,  fluendo  dai  genitali  esterni  sul  perineo, 
ha  trovato  adito  per  l'apertura  anale.  In  altri  casi  invece  la  flogosi 
rettale  è  prodotta  direttamente  da  aberrazioni  sessuali.  Derbe  re- 
centemente comunicò  il  caso  di  un  individuo  ammalato  di  uretrite 
blenorragica,  il  quale  s'introdusse  una  supposta  nell'ano  colle  dita 
sporche  di  pus  blenorragico,  ed  infettò  così  col  virus  blenorragico 
la  mucosa  rettale.  In  taluni  casi  è  un  eczema  della  regione  dell'ano 
che  si  diffonde  al  retto  e  vi  provoca  la  comparsa  del  catarro. 

In  molti  casi  il  catarro  intestinale  acuto  è  la  conseguenza  di 
un'altra  malattia  intestinale.  Così  lo  si  trova  talora  nei  ])rocessi  ul- 
cerativi della  mucosa  intestinale^  nella  invaginazione  o  nella  torsione 
dell'intestino,  ecc. 

Spesso  invece  deve  la  sua  origine  a  disturbi  circolatorii  {catarro 
da  stam). 

Ricorderemo  innanzitutto  a  tal  proposito  gli  ostacoli  nella  circo- 
lazione della  vena  porta,  siano  essi  dipendenti  da  affezioni  del 
tronco  della  porta  medesima,  siano  dipendenti  invece  da  alterazioni 
del  fegato,  per  esempio  da  cirrosi  epatica.  Anche  i  tumori  degli 
organi  addominali  hanno  le  stesse  conseguenze  quando  comprimono 
le  vene  mesenteriche.  Qualche  volta  l'ostacolo  al  corso  del  sangue 
trovasi  al  di  sopra  del  diafraiuma,  come  nelle  affezioni  croniche 
degli  organi  respiratori  o  circolatori. 

Talvolta  è  una  malattia  generale  che  dà  luogo  al  catarro  intesti- 
nale acuto. 

È  ciò  che  si  osserva  nelle  diverse  cachessie,  per  esempio  nella 
tisi  polmonare,  nel  morbo  di  BriCtHt,  nella  sitìlide,  ecc.  È  facile 
comprendere  che  tale  complicanza  è  per  se  stessa  molto  grave, 
perchè  contribuisce  ad  aumentare  il  marasmo. 

Il  catarro  intestinale  acuto  può  presentarsi  nel  decorso  di  una 
malattia  infettiva,  ft  noto  che  il  catarro  intestinale  acuto  ha  un 
posto  eminente  fra  i  sintomi  del  tifo  addominale,  del  colera,  della 
dissenteria,  della  pustola  maligna  dell'intestino.  Lo  si  trova  anche 
nella  piemia,  nella  pneumonite  fibrinosa,  nella  setticemia,  ecc.  Kien- 
trano  fra  i  catarri  intestinali  setticoemici  anche  quelli  che  si  os- 
servano negli  ammalati  di  gangrona  polmonare  o  di  bronchite  pu- 
trida: sono  allora  la  conseguenza  della  deglutizione  dell'espettorato 
icoroso. 

Qualche  volta  il  catarro  intestinale  acuto  dipende  dalla  malaria  ; 
in  questi  casi  la  comi)arsa  parossistica  e  periodica,  e  la  scomparsa 
in  seguito  all'uso  del  chinino  caratterizza  a  sufficienza  la  sua 
natura. 

Molte  volte  fu  visto  insorgere  il  catarro  intestinale  acuto  in  se- 
guito ad  estese  scottature  della  cute.  La  connessione  dei  due  fatti 
è  oscura:    secondo   gli    uni    si   tratterebbe  di   disturbi   circolatorii, 
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secondo  altri  di  un'azione  settica  o  tossica,  secondo  Hunter  si 
tratterebbe  di  sostanze  tossiche,  le  quali,  assorbite  dapprima  dalla 
bile,  vengono  poscia  riversate  con  questa  sulla  mucosa  dell'inte- 
stino tenue. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Chi  ha  fatto  molte  autopsie  si  sarà 
convinto  che  spesso  a  sintomi  molto  intensi  e  dalle  apparenze  pe- 
ricolose corrispondono  sul  cadavere  delle  alterazioni  della  mucosa 
intestinale  lievissime.  Anzi  spesso  è  necessario  un  occhio  molto 
esercitato  ed  esperto  per  riscontrarne  puranche  la  traccia. 

Nei  casi  nei  quali  le  alterazioni  anatomiche  sono  pronunziate,  la 
mucosa  intestinale  appare  fortemente  arrossata  e  tumefatta.  Il  rossore 
d'ordinario  è  più  intenso  sui  villi  intestinali  e  sulle  pliche  della 
mucosa.  Talvolta  è  distribuito  uniformemente,  taraltra  è  a  chiazze, 
a  strisce  o  ad  arborizzazione.  In  punti  isolati  si  osservano  anche 
dei  piccoli  versamenti  di  sangue. 

Non  è  raro  di  constatare  alFautopsia  una  caduta  del  rivestimento  epite- 
liare  della  mTicosa.  tanto  che  talora  si  trovano  commisti  al  contenuto  inte- 
stinale dei  lembi  epiteliari  di  un'estensione  rilevante.  Non  si  dimentichi 
però  che  tali  alterazioni  possono  essere  in  pai-te  di  natura  cadaverica,  rap- 
presentando probabilmente  una  macerazione  postmortale. 
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Di  regola  la  tumefazione  non  si  limita  alla  mucosa,  ma  si  dif- 
fonde anche  al  tessuto  della  submucosa:  si  tratta,  come  di  solito, 
<li  una  imbibizione  edematosa  e  sierosa  di  natura  intìammatoria. 

La  muscolare  e  la  sierosa  d'ordinario  rimangono  inalterate,  a 
meno  che  non  si  tratti  di  una  forma  catarrale  secondaria,  tale  che 
le  alterazioni  di  dette  tonache  siano  pure  la  conseguenza  dell'afte- 
zione  fondamentale.  Solo  talvolta  in  taluni  punti  della  sierosa  si 
trova  una  forte  iperemia,  e  questi  punti  di  regola  corrispondono  a 
quelli  della  mucosa,  nei  quali  le  alterazioni  hanno  più  progredito. 

D'ordinario  i  follicoli  linfatici,  tanto  quelli  solitarii,  quanto  quelli 
in  gruppo  della  mucosa  intestinale,  sono  ingrossati.  La  sporgenza 
che  essi  fanno  sul  livello  della  mucosa  è  maggiore  del  normale  : 
essi  appaiono  come  granuli  o  noduli  grigi  e  trasparenti;  allorché 
vengono  punti,  lasciano  uscire  una  gocciolina  di  un  liquido  quasi 
chiaro  e  per  lo  i)iù  collabiscono  subito  dopo. 

Nei  casi  però  nei  quali  il  catan^o  intestinale  acuto  dura  da  lungo 
tempo,  si  vede,  pungendo  i  follicoli,  che  non  ne  esce  più  liquido, 
e  che  essi  non  collabiscono  più.  Da  ciò  si  deduce  che  in  principio 
la  loro  tumefazione  dipende  da  un  edema  inlìammatorio,  mentre 
più  tardi  è  dovuta  ad  una  iperplasia  intìammatoria  degli  elementi 
<;ellulari. 

Un  fatto  caratteristico   è   questo,  che  i   follicoli   ingrossati    sono 
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circondati  da  un  alone  di  vasi  sanguigni  dilatati,  che  richiama  su- 
bito l'attenzione  dell'osservatore. 

Oltre  ai  follicoli  linfatici  della  mucosa  intestinale,  quasi  sempre 
partecipano  al  possesso  iniìammatorio  anche  le  glandole  linfatiche 
mesenteriche,  le  quali  appaiono  ingrossate,  turgide  ed  iniettate  di 
sangue,  e  molto  succulente. 

Notammo  già,  ohe  non  di  rado  una  parte  dei  reperti  che  ci  si 
sarebbe  attesi  in  base  ai  sintomi  intra  vitam,  manca  sul  cadavere; 
sopratutto  l'iperemia  e  la  tumefazione  della  mucosa. 

Si  ricerchi  invece  se  esiste  la  tumefazione  dei  follicoli  linfatici, 
l'alone  iperemico  intorno  ai  medesimi,  la  tumefazione  ed  iniezione 
delle  glandole  linfatiche  mesenteriche;  si  badi  infine  alla  natura 
del  contenuto  intestinale,  intorno  al  quale  argomento  si  confronti  il 
paragrafo  seguente. 

Sono  molto  rari  i  casi  nei  quali  il  catarro  intestinale  acuto  dà 
origine  a  delle  perdite  di  sostanza  della  mucosa.  Talvolta  avviene 
uno  sfaldamento  epiteliale  superficiale,  cosiddetto  erosione  catarraìe  : 
tal'altra  si  sviluppano  delle  ulcerazioni  profonde. 

Però  anche  a  proposito  di  queste  ultime  bisogna  distinguere  se 
8i  tratta  <li  un  tollicolo  linfatico  ulcerato  (ulcerazioni  catarrali  fol- 
licolari) o  se  si  tratta  invece  di  un  processo  distruttivo  della  mu- 
cosa (ulcera  catarrale  della  mucosa).  In  quest'ultimo  caso  la  fa.se 
iniziale  dell'ulcerazione  è  rappresentata  appunto  dalle  erosioni  testé 
citate.  Esauriremo  questo  soggetto,  allorché  tratteremo  del  catarro 
intestinale  cronico. 

in.  Sintomi.  —  I  sintomi  del  catarro  intestinale  acuto  sono  vari. 
e,  come  è  facile  comprendere,  tale  varietà  corrisponde  alle  varie 
sezioni  intestinali  che  possono  essere  in  preda  al  processo  infiam- 
matorio. Si  distinguono  quindi  la  duodenite,  la  digiunite  (jejunite), 
la  ileite,  la  titìite  (infiammazione  del  cieco),  l'appendicite  (infiam- 
mazione dell'appendice  vermicolare),  la  colite,  la  proctite  (infiamma- 
zione del  retto). 

È  ben  raro  che  la  infiamma^sione  occupi  una  sola  delle  sezioni 
flel  canale  intestinale:  qua«i  sempre  il  catarro  dall'una  sezione  si 
dillbnde  a  quella  più  vicina.  La  più  ftequeute  è  l'infiammazione 
«lell'ileo  unita  a  quella  del  colon  (ileo-colite)  :  nella  trattazione  che 
segue  prenderemo  quindi  come  punto  di  partenza  la  descrizione 
dell'ileo -colite. 

n  sìntomo  più  costante  è  la  diarrea.  Lo  stimolo  alla  defecazione 
diventa  frequentissimo,  e  vengono  emesse  delle  materie  avssai  tenui 
e  quindi  non  formate.  11  numero  delle  scariche  alvine  è  vario,  e 
può  arrivare  a  20  ed  anche  più  nelle  24  ore. 

Sulla  quantità  delle  deiezioni   non   esistono   dati   precisi,    ma   in 
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molti  casi  auclie  traa  osservazione  siiperlìciale  basta  a  far  consta- 
tare che  essa  è  maggiore  della  quantità  degringesti.  Da  ciò  risulta 
che  la  tenuità  e  l'abbondanza  delle  deiezioni  sono  dovute,  nou 
solo  alla  peristalsi  intestiuale  vivissima,  la  quale  non  permette  che 
il  contenuto  intestinale  acquisti,  mediante  il  riassorbimento  della 
sua  parte  liquida,  un  certo  grado  di  ispessimento,  ma  che  anche 
in  conseguenza  delPintìammazione  ha  luogo  dai  vasi  sanguigni  un 
tra^sudamento  abnormemente  abbondante  ;  in  altri  termini,  una  iper- 
secrezione  della  mucosa. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  le  feci  hanno  un  aspetto  anormale, 
apparendo  giallo-chiare,  o  verdastre,  o  tinte  di  sangue,  od  infine 
contenendo  una  eccessiva  quantità  di  muco.  Accade  ancora  talvolta 
che,  restando  esse  per  un  certo  tempo  esposte  alParia,  cambiano 
di  colorito,  cosicché  per  esempio,  se  da  principio  erano  <li  color 
giallo,  assumono  poi  un  colore  .verde-lacca. 

In  certi  casi  nei  quali  le  scariche  alvine  si  seguono  molto  nume- 
rose, accade  che  manca  alla  bile  il  tempo  di  colorare  le  feci,  e 
queste  fuoriescono  incolori,  sotto  forma  di  un  liquido  grigiastro, 
nel  quale  nuotano  dei  lembi  epiteliali  in  forma  di  nube  o  di  velo; 
Le  deiezioni  rassomigliano  ad  una  decozione  di  riso,  e  quindi  iK>r- 
tano  anche  il  nome  di  feci  decotto  (il  rino. 

D'ordinario  il  solito  odore  fecale  si  fa  meno  spiccato,  e  le  feci 
tramandano  un  odore  nauseante  speciale,  che  fu  assomigliato  a 
quello  dello  sperma.  (Jualche  volta  le  «leiezioni  sono  molto  schiu- 
mose e  tramandano  un  odore  putrido,  poiché  in  esse  continuano 
anche  fuori  dell'organismo  i  processi  di  fermentazione  e  di  deconi- 
IHX^izione. 

La  confiistenza  (Ulle  feci  talora  è  piuttosto  solida,  talvolta  pol- 
tacea,  tal 'altra  acquosa.  La  reazione  varia  ;  il  più  di  frequente  è 
acida.  Qualche  volta  nelle  feci  si  trovano  dei  pezzi  di  patate,  dei 
pezzettini  di  carne,  dei  pezzettini  di  tendini,  ovvero  altri  residui 
alimentari  non  digeriti  {lienteria). 

Talora  contengono  dei  vermi,  o  dei  pezzi  duri  come  sassi  e  cogli 
angoli  arrotonditi,  che  accennano  ad  un  periodo  di  pregressa  stiti- 
chezza, e  dipendono  dal  fatto  che  le  feci  raccoltesi  negli  hausira 
coli  hanno  subito  un  ispessimento  eccessivor 

La  composizione  chimica  d-eìle  feci  varia  secondo  il  modo  di  ali- 
mentazione: nelle  feci  tiltrate  si  rinvennero  del  peptone,  dello  zuc- 
chero, del  cloruro  di  sodio.  Per  lo  più  il  contenuto  d'albumina  è 
scarso;  vi  si  trovano  talvolta  i  fermenti  della  digestione,  la  pepsina, 
la  tripsina,  la  diastasi. 

L'importanza  déiVcsamc  imcroscopivo  delle  feci  nt-a  nel  fatto,  che  dalla  iiiag- 
p:iore  o  minore  abtK>ndanza  dei  residui  alimentari  non  digeriti  si  può 
deduiTe  la  maggiore   o   minore   gravità    delle   altei*azioni   della   digestione. 


tiiralmente  biitogtin  easerai  prium  eeercìlati  iiolli:  J^i  di  individui  éani, 
iwr  imteni  fare  un'idea  esatta  delle  variazioni,  l'er  il  reato  il  reperto  è  quello 
Bt(>RMi  che  per  le  feci  di  ìndividiii  Banì. 

Si  trovai!»  delle  libre  niuscolitrì,  dei  granuli  a  strati  d'aniido.  dell(>  cel- 
iale vegetali  e  ilelle  gocce  di  grasso  IJii  eleiiieuti)  di  nun  certa  ìiiiportanxii 
t-  la  qiiantìtÀ  maggiore  i>  minore  degli  echiEoiiiiceli  ;  ma  tlnora  non  «i  è  rìu- 
Bcìtì  »  scoprirne  alcnua  ai>ecìe  patogena.  Si  trovano  nbliantiuiKa  agieeso  anche 
delle  cellule  del  lievito,  .S'aggiungano  le  eelhile  epiteliali  deRquauimate,  iso- 
late o<l  in  gruppi,  taloiit  anehe  rigonfiate  e  d'aspetto  come  vitreo  {<jh.  &g.  20j, 
delle  cetliile  rotonde  e  dei  corpuscoli  rossi.  Si  trovami  spessii  dei  crintalli  : 
quelli  a  coperchio  di  sepotoro,  di  fosfìiito  ami  non  io- magnesi  aro,  che  si  «ciol- 
gnoe  coH'aj^nnta  di  acido  aloetico:  quelli  caneifuniii  e  per  lo  più  raggrup- 
jmtTa  fiiriiin  di  dmaa,  di  fosfato  nentr»  di  calce;  quelli  in  fiirina  dì  bnstn 


da  lettcì'a,  dì  oBHulittii  di  laki  le  luolcttr  q nudi .iiigi 'lui i  di  loUstearin» 
i  cristalli  di  CBAiinir  Nllm^vs  in  timim  di  dnp[iia  piramide,  f-li  iiglii  dtgh 
acidi  /.I-assi  e  di  stramto  di  calce  LLit,HT>\«Ti  un  ha  lonsialJiM  ciie  i  tu 
etalli  di  CK.tRCOT  \Kt  iiwn  si  tro\ftDn  nelle  fei  i  in  grande  abbondanza  nei 
twi  nei  quali  nell  intestino  soggiornano  dei  pnrivtgiii  iinniinli 

In  qualche  caso  l.i<liniitMi  ia|>prei4i'iila  t'uiinii  sintomo  del  < .itarru 
int«.4ti&ale  iioiitf)  sposo  nllu  diane.!  piecedouA  dei  borbongiiii, 
IDI  Heiiso  (li  m»le!4serc  e  dei  dolori  di  ventre  «oiiie  pi/.zìt'aiiti  (tor- 
uiliia).  Tnlvolt»  si  ha  il  quadro  completo  della  eolica. 

All'esame  tisico   «ielPaildoiue   accade    non  di  rado  di  trovai'e   dei 

sintomi  lievissimi.  In  certi  casi   i    movimenti    perintnltici  dell'iiite- 

etino  nono  diveirtatì  vivacissimi,  e  si  possono  scorgere  attraverso  le 

|iaretì  addominali  sotto  furma  di  un   oudoggìamentu  delle   anse  ìn- 

ElCHKORsr,  Patoligia  r  trrnpia  tpecÌHÌe,  vd.' II.  Xi 


Vtestìiiali,  ohe  si  sollpvatio  (|tia  e  là,  si  abbassaiiu,  si  rtsoUevatiO-  In 
altri  ammalati  dì  ha  iiuo  spiccato  meteorismo,  che  deve  la  sua  uri- 
giue  mi  un  eccessivo  svilnppo  «li  ga»  ne^li  intestini.  8pe88o  il 
ventre  è  teso  come  un  tamburo.  K  facile  comprendere  che  in  tjili 
cast  il  diaframma  vieno  spostato  e  reso  meno  mobile.'  esiso  viene 
risospinto  nella  cavità  toracica,  cosicché  anclic  i  polmoni  vengono 
compressi,  e<I  ostacolati  i  loro  movimenti. 


Fig.  21. 
iiii  iionimli  ili'llo    fi-i!{    iiuuuo:  1.  Cristalli  (U   Tiinfiita  a   _ 
tjnitii<i-mu){ii«)iiicw;  2.  Tavolette  (li  ooli'slt-uriiin  i  3.  Cri- 
«billi   (li    (lasiitutu  Ai  ['akic;  i.  Affili  di  Hcidi 
tì.    Clustrìdiniii   hiitiriciuu  ;   7   e  «.  llnc'li-ri 
hiic^plu-ttii  ;  3.  IliK^ìlliiH  snIitilJM;  «cTomto  Ncn 


Spesso  la  punta  del  cuore  non  si  trova  più  nel  quinto,  ma  nel 
(jiiarto  spazio  intercostale,  cioè  anche  il  cuore  è  stato  sospinto  in 
alto,  ^'ou  bisogna  meravigliarsi  quindi  se  molti  ammalati  di  catario 
intestinale  acuto  aj  lagnano  ili  cardiopalmo,  di  senso  di  angoscia 
o  di  att'imno,  dì  disturbi  d'asma. 

Molti  (li  qncsti  ammalati  emettono  abbondanti  fiati,  e  ne  risentono 
sollievo.  ^ 

Spesso   emettono   contemporaneamente  auche  delle  piccole  quan- 
tità di  feci  liqnidc;  e  ciò  non  manca  di  riuscir  per   loro  molto  i 
biirazzaote,  allorché,  come  accade  spesso,  non  sanno  giudJctire  l 
tamente  sul  grado  di  rilasciamento  da  darsi  allo  atìutere.  per* 
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escano  solo  i  gas  e  nou  le  feci.  Molti  tentano  di  ovviare  a  questo 
inconveniente  raddoppiando  d'attenzione,  ma  neppure  ciò  basta 
sempre. 

Alla  palpazione  delle  i>areti  addominali  si  sente  non  di  rado  col 
tatto  e  coll'udito  un  rumore  di  gorgoglìo,  il  quale  è  dovuto  alla 
pressione  che  subisce  nell'intestino  un  liquido  misto  ad  aria.  Al- 
lorché l'intestino  contiene  delle  grandi  masse  fluide,  colla  palpa- 
zione, e  specialmente  battendo  sulla  parete  addominale  dei  piccoli 
colpi  colla  mano  distesa,  si  sente  talora  un  vero  rumore  di  sguaz- 
zamento.  I  dolori  non  di  rado  vengono  mitigati  esercitando  una 
compressione  sempre  crescente  sulle  pareti  addominali. 

I  risultati  della  percussione  variano  a  seconda  che  si  percuote 
su  anse  intestinali  ripiene  di  aria  o  no:  nel  primo  caso  si  ottiene 
un  suono  timpanico  od  anche  metallico-timpanico,  nel  secondo  un 
suono  ottuso. 

All'ascoltazione  si  riesce  in  certi  casi  ad  udire  i  rumori  intesti- 
nali di  gorgoglìo  e  di  sguazzamento  a  parecchi  passi  di  distanza  ; 
se  poi  si  adopera  per  l'ascoltazione  lo  stetoscopio,  il  reperto  dei 
rumori  intestinali  è  anche  più  ft*equente. 

La  secrezione  delle  urine  è  per  lo  più  scarsa,  anzi  nei  casi  nei 
<iuali  la  diarrea  è  intensa  ed  abbondante,  può  aversi  perfino  l'anuriftii 
L'urina   appare   concentrata,  è   fortemente   acida,  e  col  raffredda- 

»  

mento  dà  spesso  un  precipitato  di  urati.  Talvolta  all'emissione  si 
accompagnano  dei  dolori  urenti  nell'uretra. 


FisOHL  trovò  più  volto  nell' urina  dei  cilindri  reiinli.  In  certi  casi  ossi 
erano  molto  abbondanti:  erano  per  lo  più  ialini,  e  talvolta  coperti  di  cel- 
lule (li  epitelio  dei  canalicoli  renali  oppure  di  cellule  rotonde;  più  rara- 
mente di  corpuscoli  rossi.  In  qualclie  caso  tiili  cilindri  coiuparivauo  nell'u- 
rina subito  appena  comparsa  la  diarrea,  e  tanto  più  Bicuianiente,  «juanto  più 
le  scariche  alvine  erano  frequenti,  e  quanto  più  avanzatii  era  l'età  del  ma- 
gato; sconiparivauo  poi  in  un  tempo  molto  breve. 

ìjfdhitminuria  talvolta  c'è,  tal'altra  no.  Pei-  la  comparsa  dell'alhuminuria 
^lon  è  necessario  né  che  vi  sia  la  febbre,  ne  cl^  vi  sia  il  collasso.  Fischl 
cercò  di  8pi<?gare  l'album  inuria  supjionendo  che  si  tratti  di  una  nefiite  abor- 
tiva, provocata  specialmente  da  un  forte  abliassamento  della  pressione  san- 
;4uigna  nei  reni.  ^ 

Hautoschkwitxh  recentemente  fece  degli  studi  sul  rapporto  fra  l'acido 
solforico  non  combinato  e  l'acido  solforico  combinato  con  sostanze  aroma- 
tiche :  ma  non  riuscì  ad  alcuna  conclusione  pratica. 


La  febbre  può  mancare,  ma  in  certi  casi  può  giungere  tino  a 
o*J'^  C.  :  e  se  la  temperatura  rimane  elevata  per  parecchi  giorni,  può 
sorgere  il  dubbio  che  si  tratti  di  un  tifo  addominale.  Nei  bambini 
e  negli  individui  facilmente  eccitabili  la  febbre  può  arrivare  a  pro- 
durre dei  deliri  e  delle  convulsioni;  talvolta  il  suo  inizio  è  segna- 
lato da  brividi. 


.1^ 
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FiM^HL  rìchiatii<>  l'attauione  sulla  tmwikefazkme  dtflm  milza^  la  quale  di- 
TeDta  io  qualche  caso  accessibile  alla  palpazione.  1  dati  di  Fischl  fanmo 
confermati  da  Stillfr. 

La  sete  è  qaasi  sempre  aumentata,  ciò  che  uou  deve  meravigliare 
se  m  ricorda  che  la  diarrea   produce   delle   forti   perdite  di  acqua. 

L'appetito  può  essere  completamente  conservato,  specialmente 
quando  il  catarro  ha  colpito  in  prevalenza  il  grosso  intestino:  di 
solito  però  è  molto  diminuito  o  manca  adatto. 

Talvolta  si  presentano  i  sintomi  del  collasso.  I^  cute  diventa 
fredda,  si  ricopre  di  un  sudore  freddo  e  vischioso,  il  polso  è  pie- 
colo  e  frequente,  gli  occhi  appaiono  infossati,  la  voce  è  fioca,  di 
falsetto,  velata.  Tali  fenomeni  di  collasso  si  osservano  specialmente 
nei  vecchi,  e  quando  i  dolori  di  ventre  sono  di  una  certa  intensità: 
poiché  taluni  ammalati  sono  dotati  di  luia  sensibilità  speciale,  vo- 
sicchè  ad  ogni  comparsa  dei  «iolori  di  ventre  sono  colpiti  da  sveni- 
menti o  da  collasso. 

La  durata  della  malattia  siiesso  è  di  uno  o  due  giorni  soltanto. 
3Ia  in  alcuni  c<isi  dura  i>er  parecchie  settimane,  ed  allora  si  alter- 
nano per  lo  più  dei  giorni  di  miglioramento  e  dei  giorni  di  peg- 
gioramento. Avviene  spesso  che,  cessata  la  malattia,  rimane  per 
un  certo  tempo  l'aspetto  gramo  ed  il  senso  di  grande  debolezza. 

Abbiamo  già  detto  che  questo  è  il  quadro  sintomatico,  non  di 
tutte  le  forme  di  catarro  intestinale,  ma  solo  della  forma  più  fre- 
quente, Tileo-colite. 

Nei  casi  nei  quali  il  catarro  acuto  è  limitato  all'intestino  tenne, 
la  diarrea  può  mancare  del  tutto,  giacché  rintestmo  grosso  può 
ancora  trattenere  i>er  un  tempo  sutticiente  il  contenuto  intestinale, 
e  trasformarlo  da  liquido  in  denso  o  solido.  I  pazienti  si  lagnano 
invero  di  tormini  e  <li  dolori  al  ventre,  specialmente  nelle  regioni 
mediane  dell'addome,  nelle  quali  sono  situate  le  anse  del  tenue,  e 
si  sentono  anche  gonfi;  ma  Talvo  non  subisce  cangiamente. 

Secondo  Nothnagel,  ha  grande  inii>ortanza  l'esame  microsco- 
pico delle  feci:  esso  rivela  una  straordinaria  quantità  di  grumi  di 
muco,  commisti  a  residui  alimentari.  Ancor  più  importante  é  il 
fatto  di  risContnire  alcuni  di  tali  grumi  o-olorati  in  giallo  dalla 
bile  non  ancora  decomposta:  soggiungendo  allora  dell'acido  nitrico, 
al  quale  fu  mescolato  un  po'  d'acido  nitroso,  si  ottiene  la  reazione 
di  Gmelix  pro])ria  dei  pigmenti  biliari  (formazione  di  cerchi  iride- 
sconti  dal  verde  all'azzurro,  al  violetto,  al  rosa). 

Per  conto  nostra  però  a^jcordiamo  un  valore  diagnostico  molto 
maggiore  all'aumento  dell'indicano  nell'orina:  tale  aumento  infatti 
è  la  prova  che,  durante  il  catarro,  sono  aumentati  i  processi  di 
fermentazione  nel  contenuto  intestinale. 

L'aumento  dell'indicano  si  svela  facilmente  col  metodo  diJAFFÉ: 
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uua  provetta  viene  riempita  per  metà  di  urina,  e  i>er  metà  d'acido 
cloridrico;  si  aggiungono  1-5  gocce  d'una  soluzione  recente  di  clo- 
ruro di  calce;  la  colorazione  in  azzurro  indica  che  vi  è  aumento 
dell'indicano. 

La  cosidetta  tensione  di  Rosenbach  non  è  più  significante  di  quella  di 
Jaffk.  Si  tratta  col  calore  deirurina,  alla  quale  fu  aggiunto  delPacido  ni- 
trico. Se  l'indicano  è  in  aumento,  essa  prende  una  colorazione  rosso  di 
Borgona,  e  viene  intorbidata  dal  pigmento  rosso  che  precipita. 

La  Jìogosi  catarrale  del  duodeno  si  rivela  spesso  con  la  comparsa 
dell'ittero  catarrale,  o  perchè  la  tumefazione  della  mucosa  o  l'a<'- 
cumularsi  del  secreto  catarrale  hanno  otturato  lo  •sbocco  del  dotto 
coledoco,  o  perchè  il  catarro  si  è  diftiiso  per  continuità  dalja  mu- 
cosa duodenale  alla  mucosa  del  dotto  coledoco. 

Il  gorgolìo  ed  il  dolore  localizzati  nel  quadrante  superiore  del- 
l'addome (regione  duodenale)  sono  sintomi  tutt'altro  che  costanti. 

La  jej unite  e  Vileite  non  si  possono  distinguere  fra  loro  durante 
la  vàta,  e  d'altronde  anche  praticamente  sarebbe  inutile.  Del  resto 
l'anatomia  patologica  insegna,  che  queste  due  sezioni  dell'intestino 
per  lo  più  ammalano  contemporaneamente. 

U infiammazione  isolata  del  cieco  e  del  procenno  vermiforme^  tifiite  e 
apjpendicite^  non  è  rara.  Le  cause  più  frequenti  ne  sono  la  stasi  fe- 
cale e  la  presenza  di  corpi  estranei.  I  sintomi  principali  sono  il 
dolore,  la  tumefazione  ed  un'area  di  ottusità  in  corrispondenza  della 
fossa  iliaca  destra.  Noi  torneremo  poi  più  diffusamoite  sulla  tifiite 
e  sulla  appendicite,  e  ci  occuperemo  allora  anche  delle  forme  nelle 
quali  si  ha  la  diftusione  della  tiogosi  al  tessuto  circostante  della 
fossa  iliaca  (paratiftite)  ed  al  rivestimento  peritoneale  (peritiflite). 

La  colite  acuta  è  frequentissima,  ma  si  sa  per  esperienza  che  essa 
va  per  lo  più  unita  all'ileite.  Così  per  essa  vale  la  sintomatologia 
l)recedentemente  esposta. 

Allorché  la  tiogosi  catarrale  ha  colpito  il  retto  (  proctite  catarrale), 
vi  è  per  lo  più  un  tenesmo  intenso.  (Il'in fermi  sentono  quasi  con- 
tinuamente il  bisogno  di  defecare,  ed  emettono  piccolissime  quan- 
tità di  feci.  Xei  casi  molto  gravi  sono  costretti  a  passare  sopra 
il  vaso  o  sopra  la  cosidetta  padellai  delle  ore  intiere.  In  tali  ma- 
lati, qualche  tempo  prima  che  si  svuoti  l'alvo,  insorgono  dei  dolori 
colici  nella  fossa  iliaca  sinistra,  ed  anche  l'atto  della  defecazione  è 
accompagnato  per  lo  più  dai  più  violenti  dolori.  La  pressione  sulla 
fossa  iliaca  sinistra  e  sul  piccolo  bacino  è  dolorosa:  ed  Jn  questa 
regioni  si  constata  il  gorgolìo,  e  colla  percussione  si  ottiene  un 
suono  ottuso  od  ottuso  timpanico.  Le  feci  contengono  una  grande 
quantità  di  muco,  delle  strie  sanguigne,  e  talvolta  anche  delle  rile- 
vanti quantità  di  sangue. 
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Se  si  pratica  l'esame  anale,  si  osservano  spesso  delle  contrazioni 
spasmodiche.  L'ano  qnalche  volta  è  fortemente  retratto.  Al  riscontro 
digitale  gl'infermi  si  lagnano  di  nn  dolore  molto  intenso.  Il  dito 
esploratore  viene  stretto  dallo  sfintere  come  in  una  morsa,  ed  in 
certo  modo  trattennto;  però  si  sente  che  lo  sfintere  è  in  preda 
anche  in  quei  momenti  a  contrazioni  spamodiche. 

Se  si  constata  all'esame  che  la  mucosa  del  retto  è  scottante,  in 
stato  di  rilasciamento  e  straordinariamente  lubrica,  ritirato  il  dito, 
lo  si  trova  ricoperto  di  muco.  Per  il  riscontro  di  questi  sintomi 
locali  possiamo  anche  servirci  dello  npeculum  ani. 

Allorché  la  proctite  dura  per  un  certo  tempo,  si  forma  talvolta 
una  specie  di  paralisi  dello  sfintere:  dall'apertura  anale  fluisce  con- 
tinuamente del  liquido,  il  (juale  irrita  la  cute  e  produce  un  et- 
zema  intertriginoso.  Anzi,  spesso  fu  osservato  il  prolasso  del  rett<). 
Talvolta  la  proctite  si  diffonde  al  connettivo  circostante,  e  si  lia 
una  periprpctite  colle  sue  conseguenze,  che  contistono  specialmente 
nella  formazione  di  fistole. 

IV.  Diagnosi.  —  D'ordinario  la  diagnosi  del  catarro  iijkestinale 
acuto  è  facile.  Solo  nei  casi  nei  quali  la  febbre  dura  da  alcuni  giorni, 
può  sorgere  il  sospetto  di  tifo  addominale  :  però  ponendo  la  debita 
attenzione  alla  curva  termometrica,  e  t<*nendo  conto  del  fatto,  che 
manca  la  roseola,  che  il  decorso  è  rapido  e  benigno,  si  è  richia- 
mati bentosto  sulla  retta  via.  D'altra  parte  se  la  ricerca  del  ba- 
cillo del  tifo  nel  succo  lienale,  nel  sangue  delle  roseole  e  nelle  feci 
è  positivo,  si  tratta  naturalmente  di  un  tifo  addominale.  In  tempo 
di  colera  asiatico  accade  talvolta  di  dover  decidere  se  una  diarrea 
dipenda  da  un  semplice  catarro  intestinale  o  da  una  infezione  co- 
lerica lieve,  se  sia  cioè  una  diarrea  colerica:  in  tali  casi  bisogna 
esaminare  le  feci  e  ricercarvi  il  bacillo  di  Koch  o  commabacillo: 
al  qual  proposito  si  riscontri  nel  volume  IV  il  capitolo  sul  colera. 
Non  già  che  ogni  bacillo  curviforme  riscontrato  nelle  feci  debba 
essere  ritenuto  un  commabacillo:  al  commabacillo  sono  inerenti 
non  solo  <5erte  proprietà  morfologiche,  ma  anche  delle  i)articolarità 
biologiche  del  tutto  specifiche. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  quasi  sempre  tavorevole.  La  ma- 
lattia è  pericolosa  solo  per  gli  individui  molto  deperiti;  e  questi, 
se  muoiono,  muoiono  d'ordinario  coi  sintomi  del  collasso.  Certo  la 
prognosi  dipende  anche  dalle  cause,  poiché  quando  per  esempio  si 
iÈrfìitta  di  artezioni  epatiche  o  degli  organi  respiratore  o  circolatorii, 
si  possono  veramente  vincere  i  singoli  accesvsi,  ma  siccome  la  ma- 
lattia fondamentale  resta  inalterata,  è  continuo  il  pericolo  delle  re- 
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cidive  ;  ovvero,  come  accade  quasi  sempre,  si  sviluppa  gradatamente 
un  catarro  intestinale  cronico. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  del  catarro  intestinale  acuto  dimo- 
stra anche  una  volta  che  il  medico,  se  non  vuol  essere  un  mestie- 
rante, deve  adattare  la  cura  ad  ogni  ammalato.  Così  per  esempio, 
vi  sono  dei  casi  nei  quali,  per  arrestare  la  diarrea,  sarebbe  erroneo 
ricorrere  agli  stittici;  che  anzi  molti  ca^si  di  catarro  intestinale 
a(;uto  vengono  guariti  rapidamente  e  razionalmente  appunto  con 
l'uso  dei  purganti. 

Gli  ammalati  di  catarro  intestinale  acuto,  se  hanno  febbre,  de- 
vono stare  a  letto.  Se  vi  sono  dolori,  si  applichi  sulle  pareti  addo- 
minali un  cataplasma  caldo  (di  farina  di  avena,  di  linseme,  di  pasta 
di  farina  con  olio),  o  un  coperchio  di  pentola  caldo  ravvolto  in  un 
panno,  oppure  un  cataplasma  artificiale,  di  quelli  che  si  trovano 
in  ogni  farmacia. 

La  dieta  deve  consistere  in  zuppe,  soi>ratutto  in  zuppe  mucila- 
ginose,  di  farina  di  segale  bene  stacciata,  o  di  sejpi  di  orzo.  È  per- 
messo anche  il  brodo  di  carne  di  castrato.  Come  bevanda  si  per- 
metta il.baon  vino  rosso  vecchio,  solo  od  allungato  con  acqua.  Va 
raccomandato  anclie  il  cognac  allungato  colPacqua.  L'aequa  per  be- 
vanda deve  essere  pura;  trovandosi  in  condizioni  sospette  la  si  fa 
bollire,  ciò  che  serve  a  rendere  inattivi  i  microorganismi  e  le  altre 
sostanze  nocive  in  essa  contenute. 

Non  di  rado  con  questi  semplici  precetti  dietetici  si  raggiunge  lo 
scopo. 

I  purganti  sono  indicati  quando  fu  ingerita  una  quantità  eccessiva 
di  cibo  o  quando  vi  è  stitichezza,  quando  Pintestino  contiene  corpi 
estranei  o  vermi,  ovvero  è  rienqiito  di  masse  fermentanti  e  in  preda 
alla  decomposizione.  Il  miglior  rimedio  è  Volio  di  ricino: 

Pr.  Olio  di  ricino 50,0 

D,  H.  (la  uno  a  due  cucchiai. 

II  metodo  migliore  è^quello  di  mescolare  l'olio  di  ricino  alla  schiuma 
di  birra:  questa  riesce  a  mascherare  intieramente  il  cattivo  odore 
dell'olio  di  ricino.  La  schiuma  di  birra  si  produce  facilmente  ver- 
sando della  birra  in  una  bottiglia,  e  poi  sbattendo  fortemente.  Si 
decanta  il  liquido  che  rimane,  e  si  raccoglie  la  schiuma. 

Alcuni  preferiscono  invece  di  unire  l'olio  di  ricino  al  caffè  nero. 
Sono  raccomandabili  anche  le  forti  dosi  di  calomelano: 

Fr.  ikilomelanOf 

Polvei'e  di  tuberi  ili  gialappa. 

Zucchero^  ana 0,2  "- 

JL  f.  p.  (L  t.  <l.  n.  Illf 
X>.  9.  una  polvere. 
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8e  si  tratta  (11  elmintiasi,  si   somministri   il   calomelano   con   un 
anMmintico  : 


Pr.  Calomelano^ 

Polvere  di  tuberi  di  gialappa^ 
Oleosaccaro  di  tanacetOf  ana 
M»  f.  p,  d.  t,  d.  n.  lITf 
D,  s.  una  polvere. 


.  0,2 


Somministrati  i  purganti,    si    ottiene   per   lo  più  qualche  scarica 
semifluida,  dopo  la  quale  la  guarigione  si  compie  da  sé. 
Se  la  diarrea  è  ostinata  si  prescivano  gli  sHttici: 

Pr.  Polvere  del  I>ower 0,3 

S€iccari9ui 0,02 

M,  /.  p.  d,  t,  d.  n.  X 

S.  una  polvere  ogni  tre  ore; 


oppure: 


Pr.  Ttutura  di  oppio. 

Tintura  eterea  di  valeriana,  ana  oM 
M.   d.  ».   quindici  gocce  tre  volte    al 
giorno  ; 


oppure  : 


Pr.  Sottonitrato  di  bismuto,     . 

Oppio 

Saccarina 

M.  f.  P'  d»  t,  d.  n.  X 

S,  una  polvere  ogni  tre  ore: 


0.5 

0,03 

0.02 


oppure  : 


Pr.  Salicilato  di  bismuto     .     .     . 

Oppio 

Saccarina 

31.  f.  p.  d.  t.  d.  n.  X 

S.  una  polvere  ogni  tre  ore. 


0,5 

0,03 

0,02 


Il  numero  degli  stittici  è  molto  grande;  citiamo  i  nomi  di  alcuni  :  acetato 
di  piombo  (0.05,  una  polvei-e  ogni  due  ore),  acido  tannico  (iM,  una  polvere 
ogni  due  ore),  il  nitrato  d^argento  (sol.  0.2:100,  glicerina  pura  20,0.  un  cuc- 
chiaio ogni  tre  ore),  Tnllunìe  (0.1,  una  polvere  ogni  due  ore),  il  liquore 
di  acetato  di  alluniiua  (0.1 :  100    un  cucchiaio  ogni  due  ore',   la  pasta  gua- 


nici   di  colombo,  10.():2(K),  un  cucchiaio  ogni  due  ore),  la   corteccia  di  ca 
«carilla  (decotto  di  corteccia  di  cascarilla,  10.0:200,  un  cucchiaio   ogni  due 
ore),  ecc. 

Cola  SANTI  e  Ditto  ottennero  eccellenti  rÌBultati   dal  dermatolo,  risultati 


che  io  ebbi  occasione  di  veder  confermati  dai  mìei  esperìmenri  (11.250.51), 
un»  polvere  ogni  due  ore).  Non  posso  dire  altrettauto  dell'arseniato  dì  i-anie, 
THDtato  da  Sciiui^. 


Alti»!  l'eoli  io  iiiilxititVinuf, 
l'infìisìune  iiiteHtiniilr. 
iSccuTi<lo  Ht-^n.kit. 


Nelle  tlogoBi  catarrali  del  cieco,  del  colon  o  del  retto  si  può  fare 
il  trattameuto  locale,  spìiigeodo  delle  graodi  quantità  di  liquido 
nel  craBBO  col  metodo  indicato  da  Hbgab  (infusione  intesti  utile). 

Si  impiega  all'uopo  una  cannula  rettale,  ohe  è  innestata  sopi-a  un  tnÌM 
di  Romma  lungo  circa  mezzo  metro:  l'estremità  Ubera  del  tubo  s'innesta  in 

ICiCHBOiuT,  Patolotia  e  terapia  tpeeiaU,  voi.  IT.'  3* 
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uu  imbuto  di  vetro  (cfr.  tig.  22).  Con  questo  apparecchio  8i  riesce  ad  in- 
trodurre nel  retto  del  malato,  giacente  in  decubito  dorsale,  delle  quantità 
di  liquido  piuttosto  glandi.  Anzi  fu  constatato,  contro  ojjjni  aspettativa,  che 
il  liquido  può  soi*pa8sare  la  valvola  di  Hachino,  e  venir  ritrovato  nel  tenne 
(Dammax  e  MosLER,  Mada,  Caxtani,  V.  Genkrsich,  Daikikr).  Alzando 
ed  abbassando  Fimbuto  si  può  variare  a  piacimento  la  pressione  del  li- 
quido. Non  si  dimentichi  che  d'ordinario  l'acqua  non  passa  subito  dal  tubo 
nel  retto;  bisogna  premere  più  volte  rapidamente  sul  tubo  di  gomma,  per 
cacciare  prima  dal  retto  Taria  che  vi  si  trova.  LMntroduzione  del  liquido 
nel  retto  è  facilitata  se  il  malato  si  jmne  nella  posizione  genu -pettorale: 
ma  questa  non  è  però  necessaria. 

KoRip  costruì  ultimamente  un  «apparecchio,  detto  comunemente  eulvfo- 
i'ììHmaj  che  riproduciamo  nella  fig.  2S.  Ksso  consta  di  uu  irrigatore,  il  cui 
tubo  è  chiuso  da  un  rubinetto,  e  s'innesta  in  una  cannula  anale.  Un  tubo 
di  vetro  situato  alla  superficie  anteriore  ed  in  connessione  coH'interno  dcl- 
IMrrigatore  segna  il  livello  del  litiuido  esistente  nelPirrigatore  stesso,  <*  una 
pallina  natante  in  questa  specie  di  manometro  permette  di  leggiere  il  gradr» 
relativo  sulla  scala  segnata  di  fianco. 

In  niasHima  si  raccomanda  di  lavare  prima  il  retto  con  ju'(iiu4 
pura,  e  poscia  di  praticare  l'infusione,  valendosi  di  una  soluzione 
di  niti*ato  d'argento  debole  (0.1-4).."»:  1000). 

In  certi  casi  qualcuno  dei  sintomi  si  accentuano  di  tanto,  da 
pretendere  una  cura  speciale.  Quando  i  dolori  di  ventre  sono  torti, 
si  pratichi  una  iniezione  sottocutanea  di  cloridrato  di  mortina: 

Pr.  Cloridrato  di  morfinu O^S 

Olieerinan 

Acqkta  tlistitUiUi,  una 5,0 

J/.  d,  H,  un   quarto- mezza    siringa   di 
T^avaz  per  ria  ijìoder mieti, 

8j)esso  in  seguito  alle  iniezioni  si  vede  anche  cessare  la  diarrea^ 
specialmente  nei  casi  nei  quali  la  peristalsi  era  molto  viva.  Per 
combattere  l'eccesso  della  peristalsi  intestinale  furono  raccomandati 
anche  altri  narcotici  :  l'oppio  e  gli  altri  i)reparati,  il  cloralio  idrato, 
il  bromuro  di  potassio  e  la  stricnina. 

Quando  sono  forti  il  tenesmo  e  lo  spasmo  anale,  si  impieghino  i 
suppositori  di  morfina  o  di  belladonna: 

Pr.  Cìoi'idrato  di  morfina   ....     0^03 
Bur^ro  di  cacao  q.  b,  per  fare  nuppo- 

sitari  n.  S 
/>.  »,  un  suppoHitorio  ogni  2-3  ore; 

oppure: 

Pr.  E»tr€itto  di  beUadonna ,     .     .     .     i>y05 
Burro  di  cacao  q.  h,  per  fare  suppo- 
sitori n.  S 
D,  s.  un  suppositorio  ogni  2-3  ore. 

Merita  poi  un  riguardo  speciale  l'eziologia.  JSe  si  tratta  di  nui- 
laria,  la  diarrea  guarisce  rapidamente  col  chinino  (1,0-2,0  prò  dosi 

0t 


CATARRO   GASJTRO-INTESTINALE   ACUTO   DEI    POPPANTI  267 


et  die).  Xelle  malattie  cardiache,  polmonari  ed  epatiche,  nella  el- 
mintiasi, nella  costipazione  e  simili,  si  cerchi  di  combattere  il 
meglio  possibile  la  stitichezza,  che  è  per  lo  più  la  causa  immediata 
del  catarro  intestinale. 

Bisogna  avere  molta  cura  anche  nel  decorso  della  convalescenza, 
poiché  non  di  rado  la  fame  troppo  viva  provoca  degli  errori  die- 
tetici, che  riproducono  alla  loro  volta  il  catarro  intestinale.  Si 
prescriva  quindi,  ancora  per  lungo  tempo,  una  dietetica  severa  ;  si 
faccia  portare  al  convalescente  una  fascia  di  tianella,  per  evitare 
i  raftreddamenti  all'addome. 


2  Catarro  gastro-intestinale  acuto  dei  poppanti.  Gastro-enteritis 

acuta  catarrhalis  infantium 

(CatarrhuH  f/aMro-fhfodennlìs  acuim  infanthim), 

I.  Eziologia.  —  Le  particolarità  eziologiche  ed  individuali  del 
catarro  gastro-intestinale  acuto  dei  poppanti  sono  tali,  che  esso 
merita  una  trattazione  speciale.  Il  numero  delle  sue  vittime  è  im- 
menso, cosicché  esso  è  la  pili  perniciosa  fra  le  malattie  dei  bam- 
bini. La  grande  mortalità  dei  bambini,  così  generalmente  lamen- 
tata, specialmente  nelle  grandi  città  e  nei  mesi  di  estate,  deve 
attribuirsi  sopratutto  al  catarro  gastro-intestinale  acuto;  cosicché 
ora  persino  i  (xoverni  incominciano  a  preoccuparsene  un  poco. 

Così  ad  esempio,  secondo  Bacunsky,  in  Berlino  dal  1.**  aprile  al 
1.^  novembre  1S74  morirono  di  catarro  gastro-intestinale  acuto 
4674  persone:  per  la  maggior  parte  si  trattava  di  bambini. 

La  comparsa  del  catarro  gastro-intestinale  acuto  nei  poppanti 
talvolta  é  in  connessione  con  errori  nella  alimentazione,  taPaltra 
con  certe  fasi  dello  sviluppo,  altra  volta  infine  con  delle  cause  in- 
fettive. Inoltre  può  essere  in  relazione  con  quelle  cause  nocive 
che  furono  testé  citate  a  proposito  degli  adulti  (vedi  capitolo  pre- 
cedente). 

Il  latte,  che  é  il  più  naturale  degli  alimenti  dei  poppanti,  è  una 
sostanza  che  si  decompone  con  facilità,  ed  in  molti  casi  rappresenta 
quindi  esso  stesso  il  momento  eziologico  del  catarro  gastro-intesti- 
nale dei  poppanti.  Si  aggiunga,  che  il  tubo  intestinale  dei  poppanti 
é  straordinariamente  sensibile,  cosicché  mqlte  volte  si  sviluppa  un 
catarro  gastro-intestinale,  mentre  non  4rt «riesce  affatto  a  constatare 
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che  sia  stato  introdotto  del  latte  decomposto.  Questa  iperestesia 
intestinale  dei  lattanti  è  tale,  che  già  le  eccitazioni  psichiche  della 
madre  o  della  nutrice,  la  gioia,  il  timore,  il  dolore,  e  spesso  anche 
solo  le  mestruazioni  loro  bastano  a  produrre  nel  bambino,  al  quale 
dànuo  il  latte,  un  catarro  gastro-intestinale  acuto.  In  tali  casi  i 
chimici  ed  i  microscopisti  più  esperti  non  sono  riusciti  a  dimostrare 
nel  latte  alterazione  alcuna,  ma  ad  onta  di  ciò  il  fatto  resta.  Anzi 
vi  è  di  più:  non  di  rado  accade  che  il  latte  di  una  data  donna  o 
di  una  data  mucca  non  può  venir  ingerito  da  un  bambino,  senza 
provocare  dei  disturbi  intestinali,  mentre  da  un  altro  bambino  viene 
ingerito  e  sopportato  ottimamente. 

I  pericoli  che  porta  con  se  Vuso  del  latte  possono  evitarsi  solo 
mettendo  in  opera  una  cura  grandissima.  E  quando  si  pensa  invece 
quali  siano  le  condizioni  della  pulizia  nella  parte  povera  della  po- 
polazione ! . . . 

La  qualità  del  latte  posto  in  vendita,  specialmente  nelle  grandi 
città  è  cattiva,  ed  il  prezzo  del  buon  latte  delle  latterie,  pei  poveri 
è  eccessivo  :  ne  consegue  che  i  molti  surrogati  del  latte  godono  un 
grande  favore.  Ma  quasi  tutti  contengono  della  farina,  sono  cioè 
una  specie  di  poltiglia,  che  provoca  con  grande  facilità  nel  tubo 
intestinale  dei  pi*ocessi  di  fermentazione  e  conseguentemente  d'in- 
Hammazione. 

A  tutto  questo  si  aggiungano  gli  errori  frequentissimi  e  grosso- 
lani che,  per  ignoranza  od  a  bella  posta,  le  nutrici  dei  bambini 
illegittimi  commettono  nel  modo  d'allattare.  Alcune,  per  evitare 
che  il  bambino  gridi,  credono  di  far  bene  moltiplicando  il  numero 
delle  poppate,  e  prolungandone  la  durata  oltre  i  limiti  della  più 
elementare  prudenza;  e  non  pensano  che  con  un  tale  sistema  ob- 
bligano lo  stomaco  del  lattante  ad  uno  sforzo  meccanico  e  chimico 
superiore  alle  sue  forze. 

Bisogna  poi  aver  veduto,  nei  momenti  in  cui  si  credono  inos- 
servate, le  balie  dei  trovatelli.  Esse  partono  dal  principio  che  pei 
bambini  loro  attidaci  è  meglio,  così  materialmente  come  moralmente, 
di  vivere  in  cielo  che  in  teri'a  :  per  cui  il  popolo  con  espressione 
pittoresca  le  ha  chiamate  fabbricatrici  di  anfjeU, 

Xon  bisogna  dimenticare,  che  l'apparecchio  digerente  dei  poppanti 
già  per  la  sua  organizzazione  è  predisposto  ad  ammalare.  La  se- 
crezione della  saliva  è  molto  limitata;  il  fondo  dello  stomaco  è 
poco  sviluppato:  la  muscolatura  di  tutto  l'organo  è  ancora  debole; 
le  cellule  principali  delle  glandole  gastriche  sono  poco  sviluppate, 
cosicché  il  succo  gastrico  è  povero  di  pepsina,  ed  il  pancreas  in 
generale  non  fornisce  il  fermento  zuccherino  prima  del  quarto  mese 
di  vita.  Per  tutte  queste  circostanze  ogni  errore  nella  qualità  e 
quantità  degli  alimentj  diventa  specialmente  pericoloso. 
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Si  sa  per  esperienza  cbe  durante  certe  fasi  dello  sviluppo  1  pop- 
panti contraggono  la  malattia  in  parola  anche  più  facilmente.  Tali 
sono  la  dentizione  ed  il  divezzamento  (ablactatio).  Durante  la  den- 
tizione la  diarrea  forte,  sola  o  col  vomito,  è  un  fatto  frequente  che 
può  venir  posto  in  dubbio  soltanto  da  quei  medici  che  non  abbiano 
tìgli  propri,  e  che  non  osservino  abbastanza  attentamente  a  quelli 
altrui.  Molti  sono  i  bambini  nei  quali,  ogni  voltn  che  spunta  un 
dente,  si  ripresenta  il  catarro  gastro-intestinale  acuto,  il  quale  scom- 
pare poi,  appena  il  dente  ha  finito  di  spuntare.  Allorché  i  sintomi 
sono  alquanto  gravi  si  parla  di  una  dinseuteria  da  dentizione» 

La  connessione  esistente  fra  la  dentizione  e  la  diarrea  è  più  fa- 
cile da  constatare  che  da  spiegare.  Si  tratta  forse  di  fatti  d'irrita- 
zione riflessa  a  carico  dei  nervi  motorii  e  vasomotorii  dell'intestino. 
Taluni  autori  invece  hanno  sostenuto  che  la  causa  della  malattia 
8ta  nel  fatto,  che  essendo  aumentato  il  flnsso  della  saliva,  viene 
deglutita  di  questa  una  quantità  eccessiva,  la  quale  specialmente 
altera  la  digestione. 

Altri  parlano  gl'una  inlìanimazione  propagata  dalla  bocca  alla  mu- 
cosa dello  stomaco  e  dell'intestino  (?). 

La  diarrea  si  presenta  all'epoca  del  divezzamento,  se  questo  viene 
eseguito  con  troppa  precipitazione,  o  viene  intrapreso  durante  la 
dentizione,  o  nei  mesi  caldi  di  estate,  o  quando  domina  nei  dintorni 
la  diarrea  dei  bambini.  Così  pure  se  il  bambino  è  già  in  pre<la  alla 
diarrea,  il  <livezzamento  può  provocare  contemporaneamente  lo  svi- 
luppo di  un  intenso  catarro  gastrico.  (Questo  gruppo  eziologico  è 
noto  sotto  il  nome  di  di^trrhoea  ablmUitorum , 

Un'ultima  forma  e  molto  importante  di  cataiTo  gastro-intestinale 
acuto  dei  poppanti  è  quella  che  suol  comparire  epidemica  nei  mesi 
caldi  di  estate,  ed  è  nota  e  temuta  sotto  il  nome  di  diarrea  estiva 
(diarrhoea  infantili^  aestiva)^  o,  quando  è  molto  intensa,  sotto  il  nome 
<li  cholera  infantium,  I  mesi  peggiori  sono  quelli  di  agosto  e  set- 
tembre, meno  cattivi  quelli  di  luglio  e  ottobre. 

Nelle  grandi  città  e  in  special  modo  fra  la  povera  gente,  questa 
malattia  miete  un  numero  di  vittime  spaventevole.  Le  cause  non 
sono  note  con  sicurezza;  ma,  poiché  vsi  vede  che  i  luoghi  nei  quali 
la  malattia  si  diflonde  meglio  sono  le  abitazioni  scure,  umide,  male 
aerate,  sporche  ed  eccessivamente  aftbllate,  si  inclina  ad  ammettere 
che  si  tratti  di  una  causa  infettiva.  Certo  bisogna  guardarsi  dall'am- 
mettere  senz'altro  che  i  fattori  della  malattia  siano  gli  schizomiceti 
che  si  trovano  nelle  feci,  poiché  anche  nelle  feci  dei  bambini  sani 
gli  stessi  schizomiceti  si  trovano  in  abbondanza. 

Dagli  esperimenti  di  Flììgge  risulterebbe  che  la  presenza  degl. 
schizomiceti  nel  latte  provocherebbe  la  formazione  di  peptotoxine, 
la  cui  introduzione  é  pel  bambino  grandemente  nociva. 
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testi nali  di  sostanze  tossiche,  prodotti  delle  fermentazioni  anormali 
del  contenuto  intestinale  (autointossicazione). 

(gualche  volta  compare  l'edema.  Ovrero  delle  macchie  emorra- 
giche compaiono  sulla  cute  e  sulle  mucose.  In  qualche  caso  si  os- 
serva anche  la  dispnea,  che  alcuno  attribuisce  all'inspessimento  del 
sangue,  e  Gerhardt  invece  fa  dipendere  da  un'anemia  del  midollo 
allungato. 

La  morte  avviene  talora  sotto  sintomi  cerebrali  :  convulsioni,  con- 
trazioni tetaniche,  deliri.  A  questo  complesso  di  sintomi  si  è  dato 
anche  il  nome  di  idroeefaloide  od  idrencef aloide^  per  la  somiglianza 
con  quello  dell'idrocefalo  acuto.  Esso  dipende  probabilmente  da 
un'anemia  cerebrale. 

Fra  le  complicanze  vanno  annoverate  l'atelectasia  polmonare,  la 
broncopolmonite,  la  trombosi  dei  seni,  i  foruncoli,  lo  sclerema  della 
pelle.  Ognuna  di  queste  complicazioni  rende  la  malattia  ancor  più 
grave;  anzi,  allorché  sopraggiunge  lo  sclerema,  l'esito  di  regola  è 
letale* 

IV.  Biagnosi.  —  La  diagnosi  della  malattia  è  facile.  In  tempo  di 
epidemia  di  colera  asiatico  la  distinzione  ira  questo  ed  il  cholera 
infantium,  è  possibile  solo  mercè  la  dimostrazione  del  commabacillo 
di  KoCH  nelle  feci.  Però  la  diagnosi  non  è  compiuta  se  non  quando 
si  è  determinata  anche  la  eziologia,  e  sotto  questo  rapporto  il  me- 
dico non  trascuri  dallo  investigare,  nei  più  minuti  dettagli,  il  modo 
di  alimentiizione   e  gli    alimenti    stessi,   sopratutto   per   quanto   li- 

'  guarda  la  digeribilità. 

V.  Prognosi.  —  lia  prognosi  è  in  ogni  caso  grave;  ed  è  assoluta* 
mente  infausta  quando  i  parenti  si  ostinano  a  non  voler  somministrare 
al  bambino  un'alimentazione  razionale.  Fra  le  forme  di  catairo 
gastro-intestinale  acuto,  la  diarrea  estiva  è  la  più  pericolosa. 

VI.  Terapia.  —  La  profilasHÌ  accurata  porta  beneftcii  incalcolabili. 
Pel  medico  di  famiglia  è  un  dovere  l'insegnare  alle  giovani  madri 
le  regole  opportune  per  l'alimentazione  dei  bambini,  e  l'invigilare 
che  non  commettano  errori  in  proposito. 

Nelle  grandi  città  dovrebbero  formarsi  delle  Società  di  benefi- 
cenza, le  quali  s'incaricassero  di  distribuire  fra  la  popolazione  po- 
vera dei  humiiy  tanto  che  le  madri  recandosi  agli  stabilimenti 
appositi  potessero  provvedersi  gratis  di  un  latte  ineccepibile. 

Una  cura  speciale  va  poi  rivolta  all'alimentazione  nell'epoca  della 
dentizione,  in  quella  del  divezzamento  e  durante  i  mesi  d'estate. 

Diremo  brevemente  quali  sono  i  principii  fondamentali  di  una 
alimentazione  razionale  dei  bambini. 
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Fra  tatti  gli  alimenti  il  più  opportuno  ed  il  più  naturale  è  il  latte 
materno:  però  devono  astenersi  dall'allattare  i  loro  tìgli  quelle 
madri  che  non  hanno  raggiunto  il  18.°  anno,  poiché  si  sa  per  espe- 
rienza che  prima  di  quest'epoca  il  latte  non  è  snmcientemente  nu- 
tritivo, ed  oltre  a  ciò  per  le  madri  troppo  giovani  l'allattamento, 
causando  una  perdita  di  succhi  nutritivi,  mette  nel  pericolo  che  si  ^^ 
sviluppi  la  clorosi  o  la  tisi  polmonare. 

Si  asterranno  dall 'allattare  i  loro  tìgli  anche  quelle  madri  che 
X>rovengono  da  famiglie  nelle  quali  domina  la  tisi,  il  cancro  od  una 
qualunque  nevrosi,  per  esempio  l'epilessia,  l'isterismo,  la  nevra- 
stenia: e  ciò  per  risparmiare  il  più  possibile  la  trasmissione  della 
malattia.  Devono  astenersi  dall'allattamento  anche  quelle  madri 
che  all'epoca  del  parto  sono  clorotiche  o  soffirono  di  una  malattia  in- 
fettiva. E  sono  specialmente  le  madri  sifilitiche,  che  a  nessun  costo 
dovrebbero  mai  allattare  i  loro  neonati  sani,  per  ovviare  al  peri- 
colo di  trasmettere  loro  la  sitìlide  almeno  dopo  il  parto  (cfr.  il  vo- 
lume IV). 

Talvolta  l'allattamento  è  reso  impossibile  da  cause  puramente 
meccaniche.  Per  esempio  in  certi  casi  il  capezzolo  è  così  poco  svi- 
luppato, che  il  bambino  non  può  afferrarlo  fra  le  labbra;  donde  l'im- 
portante precetto  che  il  medico  della  famiglia  non  deve  mai  trala- 
sciare di  raccomandare  ad  una  primipara  di  aver  cura  fin  dai  primi 
mesi  della  gravidanza  di  stirare  ogni  mattina  i  capezzoli  colle  dita, 
e  di  strofinarli  forte  con  un  pezzo  di  flanella  e  con  uno  spazzolino 
bagnato  in  acquavite  od  in  acqua  di  Colonia,  acciò  l'epidermide  si 
ispessisca,  e  si  ovvi  al  pericolo  che  più  tardi,  applicando  al  petto 
il  bambino,  compaiano  le  dolorosissime  ragadi. 

Naturalmente  l'allattamento  viene  sospeso  per  necessità  di  cose 
in  quei  casi  nei  quali  la  secrezione  si  fa  in  modo  sufficiente. 

Nei  casi  nei  quali  la  madre  presenta  tutti  i  requisiti  necessari! 
per  essere  una  buona  nutrice,  prima  che  essa  si  accinga  al  suo  com-  ■- 
pito,  bisogna  che  impari  bene  quale  sia  Vorario  dell'allattamento. 
Il  bambino  infatti  dev'essere  allattato  ad  ore  fisse,  nel  senso  più 
stretto  della  parola:  nei  primi  due  mesi  ogni  due  ore,  poscia  ogni 
tre  ore.  La  prima  poppata  deve  essere  data  alle  sei  del  mattino, 
l'ultima  alle  dieci  di  sera.  Dopo  ogni  poppata,  la  bocca  del  bam- 
bino verrà  accuratamente  nettata  con  un  pannolino  di  bucato 
bagnato  in  acqua  fresca,  onde  non  ristagnino  nella  bocca  i  residui 
di  latte,  che,  decomponendosi  e  venendo  poi  deglutiti,  potrebbero 
produrre  nello  stomaco  dei  processi  di  decomposizione,  e  quindi  un 
catarro  gastro-intestinale. 

Durante  l'allattamento,  le  madri  devono  evitare  le  emozioni  di 
ogni  sorta,  persino  il  coito,  giacché  in  seguito  alle  emozioni  della 
madre  si  vede  spesso  comparire  nei  poppanti  il  catarro  gastro-inte- 
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stillale.-  Kelativamente  alla  dieta,  devono  asteuersi  il  più  possibile 
dai  legami  freschi  e  dagli  acidi.  Sono  consigliabili  la  buona  birra^ 
le   uova,  il  latte  ed  i  farinacei. 

Appena  compaiono  i  segni  di  una  nuova  gravidanza,  bisogna  de- 
sistere dall'allattamento,  poiché  nella  nuova  condizione  il  latte 
materno  diventa  povero  di  sostanze  nutritive,  ed  oltre  a  ciò  l'or- 
ganismo materno  non  può  soddisfare  contemporaneamente  ai  due 
compiti. 

Qualche  volta  accade  che,  sebbene  la  madre  non  abbia  com- 
messo alcun  errore  igienico,  il  bambino  non  prospera  affatto  ;  in 
questo  caso  bisogna  pensare  a  cambiare  il  modo  di  alimentazione. 
Per  giudicare  lo  sta>to  di  nutrizione  del  poppante,  a  rigor  di  ter- 
mini l'occhio  non  basta;  e  l'unico  mezzo  veramente  opportuno  è 
la  bilancia.  Si  pesi  il  bambino  ogni  otto  giorni,  scegliendo  sempre 
le  medesime  condizioni  esterne,  cioè  alla  stèssa  ora  del  giorno, 
colle  medesime  vesti  e  sempre  prima,  o  sempre  dopo  una  scarica 
alvina. 

Un  neonato  sano,  immediatamente  dopo  la  nascita,  pesa  circa 
3250  grammi;  i  maschi  pesano  circa  120  grammi  piìl  delle  femmine; 
ed  i  figli  di  una  .multipara  00-120  grammi  più  di  quelli  di  una  pri- 
mipara. Nei  primi  tre  giorni  dalla  nascita  il  neonato  diminuisce  in 
peso  di  circa  300  grammi,  poiché  l'uscita  del  meconio,  la  desquam- 
mazione  cutanea  e  le  escrezioni  respiratorie  gli  fanno  perdere  più 
che  non  acquisti  dall'allattamento  ;  poi  il  peso  cresce  gradatamente^ 
cosicché  al  decimo  giorno  di  vita  ha  riacquistato  lo  stesso  peso  che 
aveva  alla  nascita.  Nei  primi  cinque  mesi  si  ha  un  aumento  gior- 
naliero di  20-.*^  grammi,  più  tardi  di  10-15  grammi.  In  base  a  questi 
dati  si  é  formata  pel  primo  anno  di  vita  la  seguente  tavola  : 


Peso  iniziale  3250  grammi. 


Mesi  di  vita 

Aumento  ji^iomaUero 
iu  graiuiiii 

Aumento  uieDMilt* 

1 

1 

Peso  linai»* 

1 

25 

750 

4(KK) 

2 

23 

700 

4700 

8 

22 

650 

5350 

4 

20 

600 

5950 

5 

18 

550 

6500 

6 

17 

500                 1 

7000 

7 

15 

450                , 

7450 

S 

13 

400 

7850 

9 

12 

350 

8200 

IO 

10 

300 

8500 

11 

S 

250 

8750 

12 

6 

200 

S950 
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Se  è  necessario  per  l'una  o  l'altra  ragione  che  la  madre  cessi 
(li  allattare,  bisogna  innanzitutto  pensare  a  sostituirla  con  una  buona 
nutrwe. 

Le  buone  nutrici  d'ordinario  chiedono  un  salario  così  elevato^ 
che  solo  le  persone  molto  agiate  sono  in  grado  di  sobbarcarsi 
a  tanto  peso.  In  ogni  modo  anche  le  nutrici  devono  assoggettarsi 
alle  regole  precedentemente  menzionate.  Ed  il  medico  non  deve 
mai  permettere  che  una  nutrice  cominci  l'ufficio  suo  senza  averne 
precedentemente  esaminati  i  genitali,  l'ano,  la  cute,  i  capezzoli 
delle  mammelle  e  le  fauci,  per  escludere  qualsiasi  traccia  di  sifilide. 
Poiché  se  la  nutrice  è  sifilitica,  il  bambino  può  contrarre  la  sifilide 
non  per  mezzo  del  latte,  che  per  sé  non  è  infettante,  ma  perchè  si 
formano  sulle  mammelle  dei  condilomi  piaui  o  delle  ragadi,  donde 
gemono  una  secrezione  o  del  sangue,  che,  capitando  in  contatto  con 
una  eventuale  escoriazione  delle  labbra  del  bambino,  possono  in- 
nestargli la  sifilide. 

Si  raccomanda  ancora  di  esaminare  il  neonato  della  nutrice  per 
accertarsi  da  una  parte  che  esso  col  latte  materno  prosperava,  e 
dall'altra  per  assicurarsi  che  sia  esente  da  afi'ezionì  sifilitiche.  Me- 
ritano la  preferenza  le  nutrici  che  abbiano  allattato  già  altre  volte, 
perchè  conoscono  meglio  i  doveri  dell'allevamento  dei  bambini. 
Inoltre,  siccome  il  latte  di  donna  cambia  la  sua  composizione  di  mese 
in  mese,  diventando  sempre  più  ricco  di  acqua,  ne  consegue  la  re- 
gola pratica  che  non  dev'esservi  grande  divario  fra  l'epoca  del  parto 
della  madre  e  quello  della  nutrice;  tale  divario  non  deve  andare 
oltre  i  due  mesi,  e,  naturalmente,  la  nutrice  migliore  è  quella  che 
ha  partorito  dopo  la  madre  del  bambino  che  deve  allattare.  Per  tutto 
il  resto  vale  ciò  che  si  è  detto  a  proposito  dell'allattamento  col 
latte  materno. 

Nei  casi  nei  quali  l'allattamento  non  può  essere  praticato  né  dalla 
madre,  né  da  una  nutrice,  non  rimane  che  Vallattamento  artificiale. 
Questo  a  sua  volta  può  essere  praticato,  sia  col  latte  animale,  sia 
coi  surrogati  del  latte. 

Fra  le  varie  specie  di  latte  animale  merita  naturalmente  la  pre- 
ferenza quel  latte  la  cui  composizione  chimica  è  la  meno  dissimile 
da  quella  del  latte  di  donna.  A  questo  proposito  citiamo  i  risultati 
di  alcune  analisi: 
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liatt<^ 
di  donna 

Latte 
di  asina 

Latte 
di    mucca 

Latte 
di  capra 

Acqua   

Elementi  solidi  .     .     . 

889.08 
110.92 

890.12 
109.88 

864.06 
135.94 

844.90 
155.10 

Caseina 

Grassi 

Zucchero  di  latte     . 
oaii 

39.24 

26.66 

43.94 

1.3S 

35.65 

18.53 

50.46 

5.24 

55.15 

36.12 

,S8.03 

6.64 

55.14 

56.87 

36.91 

6.18 

Come  si  vede,  quanto  alla  composizione  quantitativa  quello  che 
più  si  approssima  al  latte  di  donna  è  quello  di  asina,  ed  infatti  in 
Olanda  col  latte  d'asina  furono  istituiti  degli  esperimenti  di  allat- 
tamento artificiale  che  diedero  dei  risultati  interessantissimi.  Ma 
siccome  il  latte  di  asina  non  abbonda,  nella  pratica  bisogna  sce- 
gliere fra  il  latte  di  vacca  e  quello  di  capra.  Merita  la  preferenza 
il  buon  latte  di  vacca:  per  renderlo  ancora  più  somigliante  al 
latte  di  donna,  lo  si  può  allungare  con  un  po'  d'acqua  e  raddolcire 
con  un  po'  di  zucchero. 

Si  ricordi  poi  che  il  latte  di  donna  rende  azzurra  la  carta  di 
tornasole  arrossata  dagli  acidi:  bisogna  dunque  aggiungere  ogni 
volta  al  latte  di  vacca  tant'acqua  di  calce  finché  si  ottiene  la  rea- 
zione alcalina.  Poiché  anche  se  si  somministra  alla  vacca  del  buon 
foraggio  e  coi  metodi  soliti,  accade  talvolta  che  il  latte  appena 
munto  dia  la  reazione  acida. 

Perché  il  latte  di  una  vacca  sia  idoneo  all'alimentazione  di  un 
bambino,  bisogna  che  la  vacca  sia  robusta  e  del  tutto  esente  da 
alterazioni  tubercolotiche  (tisi  bovina).  Essa  non  deve  mangiare  fo- 
raggio verde,  affinché  il  latte  non  provochi  nel  bambino  la  diarrea, 
ma  solo  foraggio  secco  (fieno,  guaime,  tritello,  crusca,  farina).  Il 
latte  deve  venire  raccolto  in  vasi  ben  netti  e  tenuto  al  fresco  ed 
allo  scuro,  fino  al  momento  nel  quale  viene  venduto  al  cliente  o 
dato  al  bambino. 

In  molte  città  vi  sono  le  così  dette  vaecìierie^  nelle  quali  le  vacche 
sono  mantenute  con  le  precauzioni  suddescritte  ;  ma  il  latte  che 
esse  vendono  costa  troppo  caro. 

Giunto  il  latte  a  casa,  bisogna  farlo  subito  bollire  ed  aggiungervi, 
specialmente  in  estate,  uno  o  due  cucchiai  di  acqua  di  calce,  perchè 
non  divenga  acido.  Poscia  deve  venir  mantenuto  in  un  luogo  fresco 
ed  oscuro,  prendendone  ogni  volta  quel  tanto  che  abbisogna.  Non 
bisogna  mai  dare  ad  un  bambino  del  latte  freddo,  ma  si  deve  bensì 
riscaldarlo  alla  temperatura  del  corpo,  o,  come  dicono  le  balie,  ri- 


tliirlo  ciUdo  ìli  modo,  che  applicatH  una  bottiglia  piena  di  latte  ri- 
!^caldAto  sulle  palpebre  non  si  senta  dolore.  Il  latte  ai  risoalda  a  battio- 
maria.  Appena  il  latte  faa  i-ag^iinto  il  grado  di  calore  sufitciente, 
vi  si  aggiunge  dell'acqua  di  calce  in  Ruflicient«  quantità,  e  di  più 
dell'acqua  pura.  La  quautità  dì  questa  deve  essere  nel  primo  mese 
eguale  a  qnella  del  latte;  nei  mesi  successivi  bisogna  diminuirla 
dì  un  decimo  ugni  mese,  cusiocbè  dal  quinto  mese  in  iK>i  si  som- 
ministra al  bambino  del  latte  puro.  Oltre  a  ciò  sì  aggiunga  per 
ogni  quarto  di  litro  di  latte  una  punta  dì  coltello  di  zuoobero  or- 
dinario. 

In  questi  ultimi  tempi  resero  utilìsaìmi  servigi  SoxhLkh,  Egli- 
SiNCLAiE,  Hii'Pius  ed  EscHRicH,  i  quali  idearono  degli  apparecchi 
dentinati  a  liberare  il  latte  da  ogni  germe:  l'uso  dì  tali  apparecchi 
non  verrà  inai  troppo  raccomandato.  Per  quanto  Flììgge  abbia  di- 
mostrato che  in  casa  non  si  riesce  mai  a  preparare  del  latte  per- 
fettamente sterilizzato,  pure  gli  apparecchi  aummentovati  sono  <li 
nna  utiliti  grandissima. 

Non  bisogna  pero  credere  che  in  tal  modo  il  latte  di  vacc»  sia 
tiiventato  del  tutto  eguale  a  quello  di  donna.  <t1ì  esperimenti  di 
digestione  lU'tilìciale  dimostrano  che  la  caseina  del  latte  di  donna 
precipita  in  tioccbi  molto  piìi  sottili  e  viene  digerita  molto  piìi  fa- 
cilmente che  non  la  caseìna  del  latte  dì  vacca.  Però  quando  il  latte 
di  vacca  è  ben  bollito,  e  vi  »i  aggiunge  dell'acqua  dì  ealce,  la  sua 
sumìglianisa  col  latte  di  donna  aumenta  ancora. 

Sulla  quantìtiH  del  latte  e  sull'orario  delle  poppate  al  bìberone, 
valga  il  giil  detto  a  proposito  della  alimentazione  naturale,  fi^e  dopo 
ogni  poppata  rimane  nella  bottiglia  del  latte,  bisogna  in  ogni  i-aso 
gettarlo  via.  Cosi  la  bottiglia  come  il  bìberone  o  poppatoio  devono 
essere  lavati  accuratamente  con  aoqna  e  sale  ;  ed  il  poppatoio  deve 
verir  riposto  in  un  recipiente  pieno  di  acqua  pura  tino  alla  pros- 
rtìma  poppata.  Il  lasciare  il  poppatoio  io  bocca  al  bambino  per 
acquietarlo  è  pi-atica  riprovevolissima,  poichi-  nei  pori  e  nelle 
tesaure  dello  strumento  s'innestano  facilmente  dei  funghi,  che  ven- 
gono deglutiti  dal  bambino,  e  provocano  poi  dei  processi  di  de- 
composizione nel  contenuto  dello  stomaco  ed  il  catarro  gastro-inte- 
stinale. 

Ma  auche  attenendoci  scrupolosamente  alle  dette  regole,  ci  tocca 
constatare  che  la  digestione  del  latte  di  vacca  è  pur  sempre  abba- 
stanza difficile.  15  ciò  sì  riconosce  fra  le  altre  cose  dal  fatt<i  che  le 
feci  dei  bambini  nntriti  dalla  madre  o  dalla  nutrice  sì  presentano 
uniformemente  gialle,  mentre  nei  bambini  alimentati  artilioìalmente 
hanno  un  asiìetto  giallo -bìanca-stro  caseoso. 

Questa  differenza  fra  il  valore  delle  due  specie  di  allattamento 
si   rende  anche    pili  manifesta    quando    l'allattamento    artificiale  à 
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£[itto  col  latte  di  capra;  è  assolut^miente  errato  ciò  che  si  afferma 
<la  taluni  profani,  che  cioè  il  latte  di  capra  meriti  la  preferens»  sul 
latte  di  vacca. 

ly alimentazione  artificiale  eoi  surrogati  del  latte  è  indicata  sola- 
mente nei  casi  nei  quali  non  si  può  avere  del  buon  latte  :  giacché 
quei  snrrogati  favoriscono  la  comparsa  della  diarrea  e  della  rachi- 
tide. I  surrogati  del  latte  potranno  essere  adoperati  transitoria- 
mente invece  del  latte  anche  in  certi  casi  di  catarro  gastro-inte- 
stinale. Noi  raccomandiamo  anzitutto  la  farina  lattea  Xestlé  o  di 
(rottinga,  la  mistura  di  panna  di  Biedebt,  il  latte  condensato  sviz- 
zero, la  preparazione  per  l'alimentazione  infantile  di  Liebig  e  di 
IjOFLUND,  e  la  zuppa  di  leguminose  di  Beneke. 

Nei  bambini  sani,  verso  la  fine  del  nono  mese  di  vita,  si  potrà 
incominciare  il  divezzamento,  procedendo  però  gradualmente.  Il  di- 
vezzamento non  deve  essere  mai  iniziato  durante  la  dentizione,  o 
<lurante  i  mesi  caldi  d'estate,  o  in  epoca  nella  quale  domini  in 
paese  la  diarrèa  infantile.  Trascurando  queste  regole,  si  vedranno 
nel  maggior  numero  dei  casi  i  bambini  venir  colpiti  dalla  diarrea, 
la  quale  alla  sua  volta  cessa  appena  si  ritorni  al  latte  materno.  Pro- 
gredendo nel  divezzamento,  si  alterni  sempre  più  di  frequente  al 
latte  il  brodo  di  carne  allungato;  più  tardi  ancora  si  dia  verso  il 
mezzogiorno  un  pasto  di  brodo  di  vitello  coli 'uovo,  e  si  dia  qualche 
uovo  a  bere  nelle  ore  antimeridiane  e  nelle  pomeridiane;  ed  oltre 
a  ciò  del  cacao,  dei  biscotti,  del  vino,  e  finalmente  della  carne  cruda, 
o  del  prosciutto  tagliuzzato,  o  della  salsiccia  tenera,  magra.  Ma 
tutto  ciò  adagio  adagio,  perchè  un  poppante  non  sopporta  rapide 
transizioni. 

Se  è  comparso  il  catarro  gastro-intestinale,  per  una  mezza  gior- 
rnata  o  per  un  giorno  intero  si  sopprima  il  latte,  dando  a  bere 
dell'acqua  prima  ben  bollita  e  raffireddata,  mista  a  vino  rosso  od  a 
cognac.  Se  il  latte  già  prima  non  era  ben  sopportato,  ovvero  se  ad 
ontii  della  massima  regola  nell'alimentaèione,  la  malattia  in  capo  a 
3-4  giorni  non  migliora,  bisogna  rinundare  al  latte  per  sempre.  Si 
amministrino  allora  la  farina  lattea  di  Nestlé  o  di  Faust  (di  Got- 
tinga), le  zuppe  mucilaginose  di  avena  mondata,  di  sagù  o  di  arrow- 
root.  Riescono  bene  talvolta  la  carne  cruda  pestata  (Trousse AU),  il 
il  brodo  di  montone  o  il  heef-tea. 


pereto  venga  conservato  in  un  luogo  fresco  e  scuro,  per  impedire  il  più  pos- 
sibile la  decomposizione. 
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Fra  i  medicamenti  raccomandiamo  in  prima  linea  quelli  che 
hanno  un'azione  antifermentativa.  Per  lo  piti  ci  serviamo  del  (viZo- 
melano: 

Pr.  Colomeiano  . O.Ol 

Zucchero 0,5 

M,  f,  p.  d.  t,  il,  n.  X 

S,  una  polvere  ogni  due  Oì*e. 

•Quando  vi  è  vomito  violento  somministriamo  il  creosoto: 


Pr.  Soluzione  di  acido  cloridrico 

fHluito 0,5:100,0 

1>.  a,  un  cncch.  da  thè  ogni  due  ore. 


ì 


* 

■ 


Pr.  Creosoto 0,05 

Spirito  tliiuito 0,I 

Dee,  di  radici  di  Salep    ,     .     .  100,0 
M.  ti,  H,  un   cucchiaio   da  caffè   ogni 
tlue  ore,  1 

8ouo  raccomandati  anche  l'acido  lattico  (2.0 :  100,  un  cucchiaio  da 
caffè  ogni  ora),  l'acido  fenico  (0.1-0.5:50,  un  cucchiaio  da  caffè  ogni 
due  ore),  il  salolo  (0.2,  una  polvere  ogni  ora),  la  resorcina  (0.5:100, 
un  cucchiaio  da  caffè  ogni  due  ore),  il  benzoato  di  sodio  (0.5:100, 
un  cucchiaio  da  caffè  ogni  due  ore\  la  naftalina,  il  timolo,  il  ben- 
zolo, ecc. 

Se  la  diarrea  r  molto  intensa,  bisogna  ricorrere  agli  statici.  Noi 
raccomandiamo  il  nitrato  d'argento: 


Pi-.  Nitrato  d^ar genio 0,i  ] 

Acqua  distillata      ,,,,',,  90,0  '   ] 

Glicerina 10,0 

M,  d,  8,   un   cucchiaio   da   caffè  ogni 
due  are, 

Biguardo  agli  altri  rimedi,  si  veda  alla  pag.  264  di  questo  volume. 

Quivi  sono  riportate   le   formolo  per  gli  adulti  ;   awertìttmo  che  di  ]  \ 

•quelli  in  forma  liquida  ai  bambini  si  deve  dame  la  metà^  e  di  quelli 

in  forma  di  polveri  la  quarta  parte.  Nei  bambini  non  si  faccia  mai 

uso  dei  preparati   d'oppio,   perchè  è  facile  Pawelenamento  ;  a  noi 

accadde   di   osservarlo   più  volte,  malgrado   che   avessimo  sempre  r    #1 

proceduto  molto  cautamente  colle  dosi. 

Sono  raccomandabili  anche  i  clisteri  o  meglio  gli  ent^oclismi  al 
nitrato  d'argento  (0.02-0.05  prò  dosi).  Recentemente  furono  impie- 
^te  con  buon  successo  anche  le  lavature  gastriche. 

Talvolta,  in  caso  di  febbre  alta,  si  è  impiegato  con  buoni  risul- 
tati Vimpacco  idropati^^o  sull'addome. 

Quando  vi  è  il  vomito  di  latte  non  coagulato,  si  somministri  Va-  f 

indo  cloridrico  a  piccole  dosi  : 
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Al  minaecùmte  collasso  si  tenti   di   proTvedere  colle   imiezioni  di 
ensfora,  collo  Ckampa^me  e  col  tino  di  Porto: 

Pr.  Olio  canforato 10,0 

D.  ».  9iH   quarto   di   sirim^m  per   ria 
ipodern%ica. 

Le  complicazioni  vanno  curate  secondo  le  note  r^ole. 


3*  Catarro  intestinale  cronico.  Enteritis  catarrhalis  chronica 

{Ciitarrknn  iniestinaiis  ekronieus). 

I.  Eziologia.  —  n  catarro  intestinale  cronico  si  sviluppa  fin  da  priii> 
cipio  come  tale,  o  deriva  da  un  catarro  acuto,  i  cui  attacchi  si  sono 
ripetuti  spessissimo  o  siano  stati  subentranti.  Quindi  è  ohe  sotto 
quest'ultimo  rapporto  l'eziologia  del  catarro  intestinale  cronico  coin- 
cide con  quella  dell*enterite  acuta^  al  qual  proposito  si  riscontri 
alla  pag.  250  di  questo  volume.  Ma  le  stesse  cause  valgono  anche 
per  quelle  fomie  di  catarro  intestinale  che  presentano  un  decorso 
cronioo  fin  dal  principio: -si  aggiungano  certi  momenti  eziologici,  i 
quali  favoriscono  la  comparsa  del  catarro  intestinale  cronico  in 
modo  speciale.  Tali  momenti  eziologici  speciali  sono  anzitutto  le 
varie  forme  di  stasi  (affezioni  della  vena  porta,  affezioni  epatiche^ 
aflecioni  croniche  degli  organi  respiratorii  e  cireolatorii)  e  le  ma- 
lattie genenli  (tisi  polmonare,  malaria,  cachessie  varie).  Dobbiamo 
anche  aoeennare  al  fatto,  che  il  catarro  cronico  dall'intestino  cnsso 
è  in  certi  casi  mantenuto,  se  non  addirittura  provocato,  dall'abbon- 
dante i>resenza  di  protozoi. 

H.  Atterazioni  anatomiche.  —  Nel  catarro  intestinale  otmioo  i  segni 
anatomici  cardinali  sono,  come  in  quello  acuto,  la  coloraziono  anor- 
male, la  tumefìizione  e  raumento  di  secrezione  della  mucosa  in- 
testinale. 

La  mucosa  nel  maggior  numero  dei  casi  è  di  un  colore  livido  o 
rosso-bmnastro,  e  per  lo  più  i  vasi  venosi  più  grossi  della  macoaa 
spiccano  sul  fondo,  essendo  eccessivamente  riempiti.  Se  il  catarro 
intestinale  durava  da  molto  tempo,  la  mucosa  non  di  rado  asiane 
un  colore  ardesiaco,  dipendente  dal  fatto  che  l'ematina  dei  pie- 
gi*e88i  stnivasi  sanguigni  si  è  trasformata  nella  méhmimm^  che  è  nn 
pignìciìto  nei^astro. 


QneBtft  suole  acouniularsi  in  Hiiecial  modo  iill'apice  dei  villi  intu- 
gliali (donde  il  nome  di  meianoitì  dei  villi)  e  nei  diiitorui  dei  foUi- 
Wli  linfatici  della  mucosa  intestinale,  cosicché  questi   ultimi    sono 

rcoudati  da  un  anello  grigiastro  o  nenistro. 

Spesso  la  mucosa  ed  il  tessul'O  suttomiicoso  appariscono  ispessiti, 
ed  anobe  i  follicoli  linfatici  dell'intestino  molte  volte  sono  ingras- 
sati. In  taluni  oasi  l'anmento  in  grandezza  dipende  da  una  vera 
ipei'plnsia  connettivale. 

L'it>ersecrezione  dell»  mucosa  dà  orìgine  lilla  secrezione  di  un 
liquido  che  in  certi  casi  è  piuttosto  sieroso,  in  altri  mucoso  e  pu- 
rulento, e  ohe  nel  cadavere  ricopre  in  maggiore  o  minore  quantità 
la  superfìcie  interna  della  mucosa  intestinale. 

Fra  le  eonseg\ienze  del  caturru  intestinale  cronico,  notiamo  in 
primo  luogo  l'iiiertroflu  della  parete  intestinale,  l'atrofia  dell»  stessa 
ed  ì  processi  ulcerativi  della  mncosa  intestinale.  Nei  easì  di  ii>er- 
trofia  della  parete  intestinale,  la  muscolare  dell'intestino  è  la  to- 
naca che  al  processo  iperplastico  prende  1»  parte  principale:  essa 
è  ispessita  del  triplo  o  del  quadruplo  del  normale,  e  le  sue  libre, 
analogamente  a  ciò  che  sì  disse  a  proposito  dell»  mucosa  gastrica 
parlando  del  catarro  gastrico,  sono  intersecate  da  fasci  couuettivali 
irhe  formano  come  delle  concanierazioni.  Anohe  sulla  sierosa  ìute- 
sttnnle  si  osservano  in  taluni  punti  degli  ispessimenti  ed  intorbi- 
damenti d'aspetto  tendineo. 

I-'ipeipliism  liflllft  inuBi'iiiBrf  irtPHlimik  è  tuie  wlie  talvolta,  fscendii  Bpm- 
genzH  in  dentro,  reettriuf^f  il  lume  int««t)niile,  dà  cioi^  >irigim:  ail  iuta  ete- 
Dusi  inteetinale.  Ciò  ni  osHerva  mm  {lui-ticolare  frequenza  nella  regione  (IqIIii 
valvola  (li  Bauuim',  lua  aciHile  an<-lio  nella  flessura  sìgiiioiden  e  ncll'iil- 
tima  poruoDe  del  retto. 

L'atrofia  della  parete  intestinale  e  nn  reperto  frequente  nelle 
autopsie  di  casi  di  catarro  cronico  in  bambini;  la  inncosa  si  pre- 
wntti  pallida,  e  la  parete  straordinariamente  sottile  ed  atrofica. 
L'esame  microscopico  rivela  nell'apparato  ghiandolare  della  mucosa 
delle  alterazioni  atrofiche  che  s'incontrano  sopratnttn  nel  cieco,  e 
nelle  porKÌoni  dell'ileo  e  de!  colon  situate  iu  vicinanza  del  cieco 
stesso,  ma  che  talora  sono  esteso  alla  mucosa  di  tutto  il  tulio  in- 
testinale. 

Delle  nlcernxioni  catarrali  dell'intestino  si  distinguono  due  forme, 
l'nnB  delle  quali  ra|>preseuta  nn»  ulcerazione  <]irettam6nte  com- 
[larsA  sulla  mncos»  (uhfra  propri»  iMla  nnicosa),  mentre  l'alti-a  «li- 
pende    dalla   suppurazione  dei  follicoli  linfatici  iH'wrfl /o/ZicoMfei. 

Nelle  ulcerazioni  catarrali  dell'intestino  propriamente  dette,  le 
alterazioni  anatomiche  incominciano  per  lo  piJi  con  una  superfieinle ' 
perdita  di   sostanza  ilell'epil^lio.  Tali  perdite   di  sostanza  sono  al- 
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l'origiue  di  forma  rotonda,  a  mo'  di  lentìcchie,  e  gaadaguano  poi 
lentamente  in  profonditi  ed  in  estensione.  Conflaendo  varii  di  tali 
pantì  erosi,  la  forma  rotonda  primitiva  delle  singole  nlceri  va  per- 
duta, e  l'ulcera  risaltante  ha  una  forma  irregolare,  con  margini 
frastagliatì  e  sinnosi.  La  mucosa  limitante  l'ulcera  è  sollevata, 
<M)sicchè  dal  fondo  dell'ulcera  si  può  per  un  certo  tratto  spingere 
uno  specillo  bottonato  sotto  i  margini:  e  facendo  cadere  sui  margini 
un  getto  di  acqua,  si  vede  che  oscillano  liberamente. 

Xon  di  rado  dai  margini  dell'ulcera  partono  dei  prolungamenti 
della  mucosa,  che  a  forma  di  penisola  vanno  verso  il  centro  del- 
l'ulcera medesima;  talora  anzi  in  mezzo  all'ulcera  si  trovano  degli 
isolotti. 

Qualche  volta  sui  margini  dell'ulcera  si  osservano  delle  vegeta- 
zioni polipose. 

Gli  esitì  e  le  complicanze  delle  ulceri  catarrali  dell'intestìno  sono 
molteplici.  Il  più  comune  è  la  formazione  di  pus.  Il  pericolo  è  mag- 
giore quando  nel  processo  distruttivo  sono  impegnati  dei  grossi  vasi, 
ohe  possono  dar  luogo  ad  una  emorragia  grave.  In  altri  casi  il  pro- 
cesso distruttivo  si  approfondisce  sempre  più,  sino  a  produrre  la 
perforazione  intestinale  e  la  peritonite  da  perforazione;  o,  nel  caso 
si  tratti  di  porzioni  d'intestino  che  non  hanno  rivestimento  peri- 
toneale, si  determinano  degli  ascessi  fecali,  che  possono  diffondersi 
in  alto  fino  ad  arrivare  alla  regione  del  collo,  ed  uccidono  l'infermo 
coi  sintomi  della  piemia. 

Non  di  rado  il  pericolo  ed  i  rischi  di  una  perforazione  vengono 
scongiurati  mercè  il  sopraggiungere  di  una  peritonite  adesiva  con 
formazione  di  adereiìze,  ovvero  di  una  peritonite  saccata,  nel  sacco 
della  quale  avviene  poi  U  perforazione  dell'intestino.  Se,  ad  onta 
dalla  formazione  di  aderenze  ha  luogo  egualmente  la  perforazione 
intestinale,  si  formano  talora  tra  le  anse  intestinali  delle  comunica- 
zioni anonnali,  oppure  l'intestino  si  rompe  nella  vescica,  o  nella 
vagina,  o  nello  stomaco,  o  nella  vescichetta  biliare,  ovvero  si  ero- 
dono e  si  aprono  i  grandi  vasi  addominali  (aorta,  vena  cava,  vena 
porta);  o  finalmente  l'intestino  si  salda  colla  parete  anteriore  del- 
l'addome, e  si  forma  una  fistola  intestinale  estema. 

Nei  casi  di  ulcera  del  retto  spesso  il  cellulare  circostante  viene 
•colpito  da  infiammazione  (periproctite). 

L'esito  più  favorevole  dell'ulcera  èia  cicatrizzazione;  ma  ueppnr 
questa  è  senza  pericoli.  Spesso  il  tessuto  cicatriziale  apparisce  pig- 
mentato,  ed  è  talmente  retratto,  che  i  margini  dell'ulcera  sono 
stati  avvicinati  Tuno  all'altro  quasi  fino  a  toccarsi.  Se  si  esamina 
una  di  queste  cicatrici  dalla  parte  esterna  dell'intestino,  si  trova 
che  la  sierosa  intestinale  è  ispessita  a  guisa  di  tendine;  non  <li 
rado  l'intestino  stesso  è  ripiegato  in  dentro.  Accade   naturalmente 


in  tnl  modo  clie  il  lume  intestiunle  viene  ad  essere  ristretto,  e  si 
protlucouo  dei  gravi  e  luolesti&aimi  Hintomi  di  steuoHÌ  iutestinale. 

Le  iilveri  follicolari  lianuo  la  loro  sedo  di  predilezione  nel  colon. 
Talvolta  sono  tant«>  nninerose  e  cosi  ravvieinate,  cUe  la  mucosa  ap- 
pare crivellata  <fa  iiu'inuamerevole  ([iiantità  di  bnclii.  Si  possono 
sviluppare  in  grandissima  quantità  anche  nel  retto,  tiiit  prcceden- 
teineute  fu  detto  vlie  i  follicoli  linfatici  della  ninco^i  sono  i  primi 
a  partecipare  all'infiammazione,  rigontlandoai.  II  rìgoiiliamento  ibi 
principio  dipende  da  una  imbibizione  sierosa  inllammatorta,  e  piii 
tiirdi  dipende  invece  da  una  vegetazione  cellnlare  iperplastica.  Al- 
lorché gli  elementi  così  rigonli  vengono  ad  esercitare  l'uno  sul- 
l'altro una  pressione  eccessiva,  quelli  situati  nel  mezzo  del  follicolo 
cadono  in  preda  alla  mortitìcazioue,  alla  caseificazione  e  poscia  iil 
ramnioUimentu  con  esito  di  rottura  all'esterno,  lu  corrispoudeuza 
a  «luesti  processi  anatomici  si  vede  dapprima  che  il  centro  del  fol- 
licolo appare  opaco,  poi  gialliccio  e  easeificato,  ed  infine  si  forma 
un'ulcera  ben  circosiTÌtUt,  in  forma  di  cratere  ed  a  margini  svasati. 
Il  processo  ulcerativo  si  estende  sempre  più,  oltrepassa  il  dominio 
dei  follicoli  solitari,  e  .ni  ditlonde  alla  mucosa.  Le  \ilceri  vicine  con- 
tlniscono,  dando  luogo  cosi  a  delle  perdite  di  sostanza,  sempre  mag- 
giori e  di  forma  irregolare,  ma  pur  sempre  ben  circoscritte,  ed  i 
cui  margini,,  formati  adesso  dalla  mucosa,  sono  per  una  certa  esten- 
sione sottoscavati. 

Spesso  il  margine  della  uincoea  si  inflette  nel  fondo  dell'ulcera. 
Xon  di  rado  nelle  ulceri  si  trovano  delle  masse  rigonfie,  d'aspetto 
vitreo,  gelatinose,  come  uova  di  rana,  che  talora  già  durante  la 
vita  compaiono  nello  feci.  Le  complicazioni  sono  le  medesime  che 
nell'ulcera  mucosa  semplice.  Anche  il  processo  di  cicatrizzazione 
decorre  per  lo  più  come  nelle  ulceri  mucose  propriamente  dette,  la- 
sciando dietro  a  so  un  punto  liscio,  pigmentato  in  nerastro. 


Talvolta  la  v 

«sHrvftdone,  nella  quale  tutto  l'int^»tin<i  crasso,  dalla  valvoln  di  Bai'HIno 
all'ano,  Bì  trovava  uuHpai'no  ili  nameroBi  polipi,  alcuni  dei  qaali  erano  stati 
acoperti  anche  diiriuitt?  la  %'ìta,  all'cBaiue  iuternii  i-ettnle.  Talora  accade 
una  obliterneione  e  Hiicceeeiva  dilatazione  cietioa  delle  piandole  della  mu- 
.  «(MR  inteatiuale  ;  od  anzi  si  hanno  conleuipornueaineiile  delle  t'isti  e  dei  po- 
lipi (eiitenlr  jioliiniaa  fìstirii). 


L  vegetazione  ìt>erpIaBtica  del  conuettivo  mneoso  è  cohì  \ 
no   nei   polipi  niiicosi  {enterite  poUjiosa).  Lebkrt  riferìBce  i 


HI.  Sintomi.  —  I''ra  i  sintomi  del  catarro  intestinale  cronico  no- 
tiamo anzitutto  i  diatwrhi  dei  parte  della  de}era~Ìonc.  Sei  maggior 
immero  dei  casi  vi  i-  la  stitichezza,  dovata  in  parte  all'insuflicieuzii 
funzionale  della  tonaca  muscolare,  in  parte  al  fatto,  che  per  causa 
dell'infiammazione  cronica  i  nervi  intestinali  hanno  perduto  una 
parte  della  loro  eccitahilitiì. 
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Talvolta  Pirregolarità  delPalvo  prende  la  forma  seguente:  du- 
rante più  giorni  si  ha  la  stitichezza,  a  questi  ne  susseguono  altri 
nei  quali  vi  è  diarrea,  poi  ritoma  la  stitichezza.  Questa  specie 
di  periodicità  si  spiega  per  il  fatto,  che  durante  un  certo  tempo 
in  seguito  alla  stipsi,  i  prodotti  di  decomposizione  delle  feci  si  ac- 
cumulano, finché  ad  un  certo  punto  irritano  Pintestino;  e  tale  ir- 
ritazione si  rivela  mediante  un  aumento  transitorio  della  peristalsi. 
La  diarrea  cronica  è  rara;  però  sono  noti  dei  casi  nei  quali  la 
diarrea  durò  costante  pel  corso  di  venti  anni  ed  anche  più.  Tal- 
volta l'unico  sintomo  del  catarro  intestinale  cronico  è  costituito  dal 
fatto,  che  accadono  parecchie  scariche  diarroiche  al  mattino,  mentre 
durante  il  resto  del  giorno  vi  è  calma  completa.  Vi  sono  degli  am- 
malati che  vengono  svegliati  ogni  giorno,  alle  primissime  ore  del 
mattino,  dallo  stimolo  della  defecazione;  e  lo  stimolo  è  così  vivo 
ed  improvviso,  che  devono  affrettarsi  molto  per  arrivare  in  tempo. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  le  feci  colpiscono  per  la  grande 
quantità  di  muco,  tanto  che  ne  sono  intieramente  ricoperte.  Auzi^ 
talvolta  le  scariche  sono  esclusivamente  formate  da  muco  ;  e  ciò 
avviene  specialmente  quando  le  lesioni  risiedono  in  prevalenza  sul 
crasso  e  sul  retto.  Talvolta  le  feci  sono  miste  a  piccole  quantità  di 
pus  e  di  sangue.  TaPaltra  già  all'esame  macroscopico  colpiscono  per 
la  quantità  dei  residui  di  cibi  indigeriti:  pezzi  di  patate,  legumi^ 
residui  di  carne,  ecc.:  è  la  cosidetta  ìienteria^  che  si  ha  sopratutto 
in  unione  alle  scariche  alvine  frequenti  e  poltacee.  Talvolta  si  tro- 
vano nelle  feci  dei  granuli  trasparenti  simili  a  grani  di  sagù  rigon- 
fiati. Essi  consistono,  come  Yibchow  dimostrò  per  il  primo,  in 
parte  di  particelle  di  cibo  amilaceo  rigonfiate,  in  parte  di  piccoli 
ammassi  di  muco.  Queste  forme  si  riscontrano  per  lo  più  nei  casi 
nei  quali  oltre  al  catarro  cronico  si  hanno  delle  ulceri  follicolari. 
KiTAGAWA  rilevò  però  giustamente  che  esse  si  trovano  qualche 
volta  anche  nei  casi  di  catarro  intestinale  semplice. 

Xel  catarro  intestinale  cronico  non  bisogna  mai  trascurare  di  fare 
l'esame  microscopico  delle  feci.  Secondo  che  in  esse  è  maggiore  o 
minore  la  quai^tità  dei  residui  del  cibo,  ci  sarà  facile  formare  un 
giudizio  sicuro  sull'entità  delle  alterazioni  della  digestione.  Inoltre 
il  confronto  fra  i  vari  esami  successivi  ci  informerà  sugli  eventuali 
progressi  verso  la  guarigione.  Ed  infine  bisogna  anche  badare  alla 
eventuale  presenza  di  uova  di  vermi  e  specialmente  alla  presenza 
dei  protozoi:  relativamente  a  quest'ultimo  punto  si  riscontri  uno 
dei  capitoli  seguenti    sui  parassiti  dell'intestino. 

Notiamo  infine  che  nel  catarro  intestinale  cronico  le  cellule  epi- 
teliali desqnammatesi  dalla  mucosa  intestinale  presentano  uno  stiito 
speciale  di  completo  sfiguramento,  non  apparendo  più  che  corno 
elementi  lucidi  ed  opachi,  amorfi  ed  anisti. 


Una  menzionf!  speciale  merita  la  furnin  déiVfiileriU  membronacfa  (KiiUriii' 

«eudutHCmbranacrii  a.  jKltkulari*.  Diiirrhoea  tuMosa,  CoUtis  macosn).  <^uestn 
miH  h  catattorixzata  nppuotii  da  uà  modo  tii)eciale  di  Hoarìclic  ulvine,  co- 
stituite da  materie  bianclie  oppuri-  gialla  in  forma  ili  nastro  ovvero  di  oi- 
lindro  o  di  tubo,  che  bodo  come  una  riproduziune  u  getto  t\e\  Inuie  iuteeti- 
aM,le.  Tali  niutri,  tnbi  o  ciliudrì  iinnsouo  essere  lunglii  più  di  mezzo  uietru, 
e  talvolta  vengono  emessi  a  pem,  ov^'ero  hanno  una  forma  tuie,  cliv  pusaonu 
eN«re  Bcambiatì  con  vermi,  oppure,  secondo  gli  alimenti  presi  dal  malat», 
foll'albuiii«  d'uovo,  o  col  latte,  o  i!un  residui  di  anpuragi  non  digeriti. 

L'ewme  microscopico  di  qaei^te  materie  non  dà  semprt>  il  medesimo 
reperto.  Litt eh  trovò  solo  delle  cellule  epiteliali,  mentre  Woi.kk  trovò  anche 
delle  celiale  linfatiche,  dei  cristnlli  di  coleeterìna,  degli  nglii  di  lURrgariiia 
e  dei  residui  dei  cibi.  Pressoché  simile  è  il  reperto  di  Vanni,  che  iwl^  unchc 
isolare  dalle  inembraue  un  cocco.  Anche  la  loro  ciimposÌKioDe  cliimira  non 
è  la  stessa  in  tutti  i  casi.  K.iTA.aAM'A  IrovA  che  esse  hanno  uu  modo  vario 
di  comportiirsi  coU'ncido  acetico,  perchè  talvolta  si  rìsuhiarauo.  tal'altra 
invece  si  coagulano,  o  si  raggrinzano  e  si  intorbidano  ancor  più.  Non  vi 
mancano  quasi  mai  delle  sostanze  simili  lilla  mucina:  qualche  volta  conten- 
gono anche  degli  nlbnniinodi,  della  fibrina  (LrnF.N,  Ij<k>h)  e  della  globulina 
(HiRScii). 

L'evacuazione  di  queste  mateiie  iu  certi  c&si  succede  nd  accessi,  cosicché 
possono  passare  dei  mesi  e  degli  anni  prima  che  venga  emesso  uno 
di  questi  cosidetlt  infarti  iiilegtiiiaU:  in  altri  casi  invece  la  uialattìa  si  fa 
permaneute.  Per  Io  più  gli  ammalati  di  queeta  foi'ina  iimrboiia  soll'rono  di 
stipsi  ostinatA,  oppure  la  comparsa  di  tali  scariche  alvine  si>eciali  succede 
ciwtan temente  ai  periodi  di  stÌ|iKÌ.  Ordinariamente  le  membi*ane  vengono  eva- 
cuate miste  alle  feci,  più  di  rado  da  sole  e  preceduti.'  da  niole^ti  dolori  di 
ventre  o  da  tenesmo. 

L'enterite  membranacea  è  abbastanza  frequente.  Whitkbeaii  in  un  lavoro 
storico  pnbbticato  nel  1871  dimostrò,  che  essa  era  già  nota  a  Celiso,  «  fa  ì 
nomi  di  l'M  scrittori  che  l'hanno  descritta.  In  questi  ultimi  tempi  il  numero 
delle  osservazioni  aumentò  di  molto.  La  malattia  s'incontra  |iiù  frequente- 
0  nelle  donne  e  specialmente  in  quelle  aB^tte  da  isterismo,  nevi-ostenla. 


ipocondria,  IkiAK  osservò  la  frequente  coincidenza  coll'enteroptosi  del  colon. 
Il  più  di  frequente  essa  s'incontra  nell'età  media.  Longi 
ì  tiglio,  '2K  ore  dopo  la  nascita,  emise  colle  feci 


riforiwci- 

tulxi  membra - 

consimile 


L  di  in  agl'amento 


naceo  lungo  12  centimeti-i,  ed  anche  Leo  descrive  ii 
in  nu  bambino  di  2  anni. 

Talvolta  la  lualatti»   diventa  i 
fpiccati  (Kii.bourne). 

I^a  «uà  natura  è  ancom  molto  diHOUss».  Evidentemente  si  devono  lo  essa 
distinguere  due  forme,  l'una  infiammatoria,  e  l'altra  non  intlam  maturi  a, 
puramente  nervosa,  trofouenrotica,  necretoria.  La  denominazione  di  rnU-riU' 
e  giusta  solo  per  la  prima  delle  dne  forme.  Edward»  in  uu  caso  trovò  alla 
necrosoopia  la  mucosa  intestinale  iutittta;  {^olis-Cohen  riscontrò  nelle  mem- 
brane espulse  dei  vasi  suDguiguj  di  nuova  foriuazìouo.  Marchand  suppoiii- 
che  tali  membrane  si  formino  nel  segneute  modo  :  alcune  porzioni  ilei  crasso 
ai  Crornuo  in  stato  di  contrazioue,  e  lungo  le  pliche  longitudinali  di  tali 
pOTzioDi  i  secreti  intestinali  si  accumulano  sotto  forum  di  meuibrane. 

In  certi  cosi  di  catarro  iiitcHtinale  cronico  dei  bambini  le  feci  conten- 
'  gono  una  quantità  di  grasso  enuritie,  conicchè  ri  è  partat«  di  una  lìùirriKi 
adijioga.  Dehhe  ha  pel  primo  FÌchiamata  l'attenzione  su  questa  forma.  Le 
tew  hauuo  una  tinta  splendente,  un  aspetto  grassoso,  e  mentono  molto  di 
acidi  grassi  ;  il  loro  coloi'e  è  giallo- grigiastro  o  grigio  rossastro.  Se,  seguendo 
le  propoHte  di  Bibi)i:iit,  si  scioglie  una  particella  fecale  nell'acqua,  si  ve- 
dono aU'esame  microscopico  multe  gocce  di  grasso  grosse,  ravvicinate  o 
quasi  ammassai*;  fra  loro:  nelle  feci  normali  le  gocce  di  grasso  sono  pic- 
colo e  rare. 

BiEPKRT  dalle  feci  secche  dei  poppanti  Boni  ha  oetratto  con  l'etere  il 
grasso,  ed  ha  trovalo  che  esso  forma  il  3, 8-20, S  per  cento  del  totale;  mentre 
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nella  diarrea  luliposa  esso  forma  invece  il  41,17-67  i)er  cento.  Secondo  i 
dati  degli  autori  la  diarrea  adiposa  si  presenterebbe  nei  casi  nei  qnali,  os> 
sendo  gravemente  colpito  il  doodeno,  viene  impedito  l'anivo  della  bile  e 
del  succo  pancreatico  nell'intestino;  è  noto  che  la  presenza  della  bile  e  del 
Kucco  pancreatico  è  necessaria  perchè  i  grassi  vengano  rìassorbiti  dall'inte- 
stino. Demmk  potè  anche  dimostiare  una  flogosi  parenchimatosa  ed  in- 
terstiziale nel  pancreas.  Certo  bisogna  guardarsi  dal  ritenere  che  la  diarrea 
adiposa  dei  bambini  sia  una  malattia  a  sé;  Tschkrnoff  anzi  fra  l'altro  ha 
dimostrato,  che  anche  nelle  affezioni  febbrili  i  bambini  presentano  un  au- 
mento considerevole  del  contenuto  grassoso  delle  feci. 

Xon  di  rado  gli  infermi  si  lagnano  di  borborigmi  o  di  termini 
che  si  presentano  un  certo  tempo  dopo  i  pasti  o  poco  prima  di  una 
scarica  alvina.  Molti  pazienti  vengono  anche  molestati  da  flatulenze  : 
questo  disturbo  può  diventare  tanto  grave  da  produrre  alla  sua 
volta  dei  disturbi  respiratori  :  il  cardiopahno,  l'ambascia,  l'asma^ 
e  l'afflusso  di  sangue  alla  testa;  i  quali  fenomeni  sono  dovuti  in 
parte  a  disturbi  nervosi  riflessi,  in  parte  all'ostacolo  meccanico 
opposto  ai  movimenti  del  diaframma,  che,  respinto  in  alto,  esercita 
una  compressione  sui  polmoni  e  sul  cuore.  Nel  maggior  numero  dei 
casi  la  flatulenza  dà  gran  sollievo,  o  viene  dal  malato  vivamente 
desiderata. 

Se  la  flogosi  non  è  limitata  all'intestino,  ma  ha  invaso  anche  lo 
stomaco,  ai  riferiti  sintomi  si  aggiungono  la  lingua  impaniata,  il 
cattivo  sapore  in  bocca,  l'anoressia,  il  singhiozzo,  la  pirosi,  il  peso 
allo  stomaco,  ecc. 

Ordinariamente  il  malato  dimagra,  e  diventa  pallido:  l'anemia 
può  assumere  tali  proporzioni,  da  simulare  l'anemia  perniciosa  pro- 
gressiva. Ma,  ciò  che  è  peggio,  sorgono  spesso  dei  dkturbi  delia 
p^he.  Gli  ammalati  si  danno  gran  pensiero  del  loro  tìsico,  si  cre- 
dono molto  più  deboli  di  quello  che  non  siano,  sono  malcontenti  di 
sé  medesimi  e  di  coloro  che  li  circondano,  e  cadono  in  uno  stato 
di  profonda  ipocondria  e  di  malinconia.  Talvolta  si  sviluppano  delle 
vere  forme  di  alienazione  mentale.  Questi  disturbi  psichici  dipen- 
dono in  parte  da  alterazioni  nel  circolo  cerebrale,  in  parte  da  au- 
tointossicazioni mediante  le  sostanze  anormali  che  per  la  decompo- 
sizione dei  cibi  si  producono  nell'intestino. 

Più  di  rado  gli  ammalati  si  lagnano  di  vertigini  {vertUiini  a  intestini^ 
laeso):  Leube  in  un  suo  ammalato  poteva  produrre  la  vertigine  a 
piacimento,  mediante  pressione  sull'intestino.  Altri  soffrono  d'in- 
sonnia ostinata  (agripnia). 

In  molti  casi  ho  notato  un  rallentamento  del  polso  unitamente  ad 
un  abbassamento  della  temperatura  del  corpo  e  ad  una  tendenza  al 
raffreddarsi  delle  estremità. 

L'orina  non  di  rado  è  scarsa,  e  raffreddata  presenta  un  sedimento 
polverulento  di  urati  {sedimentum  lateritium)  che  suole  impensierire 
gravemente  gli  ammalati. 


II  catarro  intestinale  cronico  può  (liimre  dei  mesi  e  degli  anni, 
e  qnalolie  volta  dura  per  tutta  la  vita. 

Nei  bfbinliiiii  e  nei  vecchi  può  mettere  in  pericolo  la  vit»,  ma  ciò 
è  raro  negli  adulti. 

I  bambini  diventano  pallidi  e  dimagriscono  tanto,  clie  la  cuti-, 
povera  di  grosso  «  sottile,  pende  llaccida  sulle  membra,  a  ttnal- 
inente  compare  l'idropisia  ed  il  marasmo.  Talvolta  ha  luogo  la  mort« 
per  affezioni  intercorrenti:  bronchite,  broiico-pneumouite.  tromboni 
dei  seni.  Nei  vecchi  la  morte  avviene  coi  segni  del  decadimento 
delle  fory.6.  I  forieri  della  morto  priis.siina  sono  talvolta  l'edema 
cachettico  ovvero  l'edema  unilaterale  conseguente  ad  una  ti'ombosi 
'marantica. 

II  catarro  iutestiuale  uroiiico  colpisce  talvolta  tutto  riutestino, 
tal'altra  solo  certe  i>or2Ìoni,  nel  qnal  caso  i  tratti  colpiti  più  di 
frequente  sono  il  colon  e  l'ileo. 

La  diwdettite  cronica  si  presenta  per  lo  più  in  unione  al  catarro- 
.'gastrico  cronico,  ed  k  riconoscibile  principalmente  per  Pitterò  cn- 
tArrale  concomitante.  Notiinagel  ritiene  come  fenomeno  caratte- 
ristico di  quelita  l'orma  la  comparsa  nelle  teci,  nelle  quali  siano  in- 
timamente commiste  delle  piccole  ma-sse  grigiastre  dì  muco  e  delle 
pai'ticelle  di  muco  scolorite  dalla  bile,  e  che  contengono  appunto 
della  bile  non  decomposta  e  danno  le  reazioni  proprie  dei  pigmenti 
biliari.  Anche  gli  epiteli!  mucosi  desquammati  sono  coloriti  in 
giallo  dalla  bile.  Tutte  «lueste  altenizioni  »i  possono  riconoscere  solo 
coU'eHame  microscopico  delle  feci. 

Notiamo  ancora  che  le  alterazioni  ìnAammatorie  del  tenue,  ac- 
crescendo l'intensitìl  della  putrefazione  intestinale,  producono  un 
IHRinento  della  Mecrezione  dell'indicano  per  le  urine.  Veramente  sono 
stati  citati  come  caratteristici  molti  altri  sìntomi,  però  essi  Nono 
costruiti  adatto  teoricamente,  e  non  hanno  alcun  valore  pratico,  ma 
ROlo  un  valore  storico. 

Se  l'ileite  è  isolata,  non  b  riconoscibile  durante  la  vita. 
Belatìvamente  alla  combinazione  della  ileite  e  della  colite,  valga 
,Ia  descriitione  sintomatica  precedentemente  esposta. 

La  tiogosi  del  retto  {proctite)  di  spesso  il  tenesmo,  quand'anche 
-non  così  violento  come  nel  catarro  intestinale  acuto;  porta  inoltre 
talvolta  alla  emissione  ili  masse  quasi  purnleute.  cosicché  si  po- 
trebbe parlare  di  una  proctite  blenorragie»;  si  associa  anche  in 
qualche  caso  colla  tlogosi  del  connettivo  circostante  (peripructite), 
e  produce  talvolta  il  prolasso  del  ]«tto  e  l'eczema  perianale. 

Alla  sua  volta  la  periproctite  può  dar  luogo  alla  formazione  di 
'datole  rettali  interne,  esterne  o  complete.  Spesso  contemporanea- 
mente al  catarro  rettale  cronico  si  osservano  delle  dilatazioni  delle 
Didarie. 
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La  connessione  fra  la  proctite  cronica  e  le  eiuoiToidi  si  può  fare  in  tre 
modi:  od  ambedue  le  malattie  sono  causate  dalla  medesima  malattia  fon- 
damentale (cirrosi  epatica),  ovvero  è  il  catan*o  rettale,  che,  afflosciando  la 
mucosa,  ha  favorito  la  comparsa  delle  emorroidi,  o  finalmente  la  dilatazione 
delle  vene  einorroidarie  ha  dato  origine  alla  proctite  in  via  secondaria. 

Allorché  le  ulceri  catarrali  dell'intestino  si  associano  al  catarro 
cronico,  rimangono  per  lo  più  ignorate.  Kothnagel  ha  dato 
gran  valore  diagnostico  alla  presenza  di  pus  nelle  feci,  anzi  ritiene 
che  la  diagnosi  sia  assicurata,  quando,  sia  pure  per  un'unica  volta, 
siano  comparsi  nelle  feci  dei  pnnticini  e  dei  piccoli  ammassi  di  pus. 
Fino  a  poco  t.empo  fa  si  è  data  grande  importanza  alla  comparsa 
nelle  feci  di  piccole  masse,  simili  a  grani  di  sagù  rigonfiati,  ohe 
erano  considerati  come  caratteristici  delle  ulcerazioni  follicolari 
dell'intestino,  ed  erano  interpretati  come  accumuli  del  secreto  in- 
testinale in  seno  alle  cavità  delle  ulceri.  Ma,  prescindendo  dal  fatto 
che  essi  compaiono  anche  nei  casi  di  catarro  intestinale  semplice, 
A^iRCHOW  hp  dimostrato  che  non  trattasi  già  di  mucina,  ma  di  grar- 
nuli  degli  amilacei  alimentari  rigonfiati.  Certo  nei  casi  nei  quali 
si  trovano  nelle  feci  dei  lembi  di  mucosa  intestinale,  la  diagnosi 
di  ulcerazione  intestinale  è  assicurata;  però  questa  evenienza  è 
rara.  Per  la  diagnosi  di  ulcera  catarrale  deirintestino  hanno  grande 
importanza  la  presenza  di  un  dolore  circoscritto,  la  peritonite  cir- 
coscritta, l'emorragia  intestinale  ed  i  sintomi  di  perforazione  del- 
l'intestino. Ma  anche  in  questi  casi  le  possibilità  che  si  presentano 
sono  per  lo  più  molteplici.  Se  l'ulcera  risiede  nel  retto,  spesso  alla 
esplorazione  digitale  rimane  aderente  al  dito  del  muco,  del  pus  e 
del  sangue:  e  le  feci  non  di  rado  sono  pure  rivestite  di  muco,  di 
pus  e  di  sangue. 

Merita  di  essere  notato,  che  la  diarrea  nelle  ulcerazioni  intestinali 
è  un  sintomo  tutt'altro  che  costante. 

IV.  Diagnosi.  —  La  malattia  non  è  difficile  a  riconoscere.  È  molto 
difficile  però  il  localizzare  esattamente  la  sede  del  processo.  Il  la- 
voro della  diagnosi  è  esaurito  solo  quando  si  è  messa  in  chiaro 
anche  l'eziologia. 

V.  Prognosi.  —  Il  catarro  intestinale  cronico  è  spesso  un'affezione 
molto  ostinata,  e  nei  ca«i  nei  quali  per  la  sua  posizione  sociale  il 
paziente  non  imo  seguire  scrupolosamente  i  precetti  dietetici  del 
medico,  il  successo  sovente  è  tutt'altro  che  splendido.  Una  com- 
plicazione di  carattere  specialmente  cattivo  è  la  depressione  psi- 
chica profonda.  La  malattia  può  diventare  direttamente  pericolosa 
nei  bambini  e  nei  vecchi»  La.  prognosi  è  pure  sfavorevole  in  quei 
casi  nei  quali  l'affezione  fondamentale  non  è  suscettibile  di  miglio- 
ramento. 
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VI.  Terapia.  —  Innanzi  tutto  bisogna  prescrivere  ini  regime  die- 
tetiw  severo.  Il  malato  deve  astenersi  da  tutto  ciò  che  l'espe- 
rienza insegna  essergli  nocivo,  e  specialmente  dai  cibi  che  si  decom- 
pongono con  facilità,  e  che  provocano  la  formazione  nell'intestini^ 
di  molti  gas,  per  esempio  gli  idrati  di  carbonio  ed  i  cavoli.  Il  ma- 
lato deve  osservare  la  massima  regolarità  nell'orario  dei  pasti,  e 
masticar  bene  i  cibi. 

A  molti  ammalati  giova  assai  l'api)licare  una  fascia  di  lana  sul 
ventre,  specialmente  nell'inverno. 

Se,  come  accade  nel  maggior  numero  dei  casi,  esiste  la  stitichezza, 
si  prescrivano  dei  purganti  leggieri,  ad  esempio: 

Pr.  Aloe, 

Estratto  ili  rabarbaro  camp»    .     .     1^5 
Polvere  e  succo  di  liqniHzia  q.  b.  per 

fare  pillole  n.  30 
D,  s.  2^4  pillole  alla  sera  ; 


oppnre  : 


oppure  : 


oppure  : 


oppure  : 


Pr.  Aloe, 

Estratt0  di  rabarbaro  compost^}. 
Tuberi  tU  gialappa,  ana      .     .     .    J,0 
Polvere  e  succo  di  liquirizia  q.  b,  per 
fare  pillole  n,  30 
Ih  s.  2-4  pillole  alla  sera  ; 


Pr.  Aloe^ 

Estr,  di  rabarbaro  comp,f  ana  .  l^O 
Fioatti  di  coloquintide  ....  0^5 
Polvere  e  succo  di  liquirizia  q,  b,  per 

fare  pillole  n.  30 
D,  s,  2-4  pillole  alla  sera; 


Pr.  Polvere  composta  ili  liquirizia  30,0 
D,  s.  1-2  cucchiai  <la  caffè  nelPacqua, 
alla  sera; 


Pr.  Elettuario  di  sena 30,0 

ly,  s,  due  cucchiai  da  caffè  alla  sera. 


Non  ci  preDdiamo  Piucarico  di  riportare  qui  tutti  i  molti  rimedi  proposti, 
e  ci  accoii tentiamo  delle  forinole  surriferite.  Citiamo  ancora  :  la  poiìofiUina 
(0.02-0.05,  in  pillole),  la  casoara  sagrada,  la  conseì^a  dì  iamanndo^  oggi  molto 
in  voga  (fabbrica  francese  di  Grillon,  tedesca  di  Kkanold  in  Gotha),  gli 
enierocUsmi  di  acqua  fredda^  i  clisieri,  o  specialmente  i  clisteri  di  (flicerinh 
(2.0  per  clistere),  e  lo  supposte  di  glicerina  (queste  però,  secondo  PespeiienMl"' 
nostra,  sono  meno  sicure  che  i  clisteri).  Flkiner  recentemente  accennò  alla 
gi-ande  efficacia  degli  entei-ocUsmi  d^olio  (si  fa  mettere  il  malato   nella  posi- 
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zione  genu-pettorale  ;  l'olio  già  portato  alla  temperatura  del  corpo  aiuan<». 
«'introduce  lentamente:  400-500  negli  adulti,  50-100  nei  bambini).  Trousse  a  u 
vant4>  in  molti  casi  la  hvUudonna,  i  cui  effetti  talora  Bono  infatti  pronti  e 
salutari  : 

Pr.  E»tratt4P  di  belladonna^ 

Foglie  di  bellattonna^  ana  .     .     .     Of3 
l^olvere  e  Huctro  di  liquirizia  </.  h.per 

fare  pillole  n,  HO 
7>.  H,  l''2  pillole  alla  aei^a. 

Molti  ammalati  ricorrono  ai  rimedi  domestici,  ad  esempio,  un  bicchiere 
d'acqua  fredda  di  fonte  al  mattino  a  digiuno,  fumare  un  sigaro  pure  al 
mattino  a  digiuno,  le  frutta  cotte,  l€f  focacce  di  pepe,  ecc.  Si  noti  che  l'in- 
testino si  abitua  rapidamente  al  rimedio,  cosicché  bisogna  cambiare  di  tanto 
in  tanto. 

Molto  in  favore  per  l'uso  domestico,  ma  secondo  noi  non  sempre 
utili,  sono  le  acqm  amare,  per  esempio:  l'acqua  di  Birmensstorfer, 
di  Ofen  (sorgenti  Hunyadi-Janos,  Franz  Josef,  Victoria),  di  Pullna, 
di  Saidschiitz,  di  Friodrichshall,  di  Sedlitz.  Se  ne  prendono  uno  o 
due  bicchieri  al  mattino,  dopo  una  mezz'ora  si  beve  un  buon  bic- 
chiere di  acqua  di  fonte.  Noi  non  approviamo  l'uso  Irequente  e 
cervellotico  che  i  malati  fanno  spesso  del  solfato  di  sodio,  del 
solfato  di  magnesio  e  dei  sali  di  Carlsbad.  Questi  rimedi  si  prendono 
nella  dose  da  10.0  a  30,0,  in  un  bicchiere  di  acqua  semplice  o  di 
acqua  alla  soda. 

Nei  casi  nei  quali  è  forte  ratonin,  cioè  l'inerzia  della  muscolatura 
intestinale,  io  ebbi  più  volte  buoni  effetti  dal  massaggio  dell'ad- 
dome. Sahli  raccomandò  il  massaggio  fatto  con  grosse  palle  di 
ferro,  che  egli  moveva  rotolandole  su  e  giù  per  la  parete  dell'ad- 
dome. 

Non  di  rado  la  stitichezza  ostinata  si  vince  colla  faradizzazione 
d4iir intentino:  correnti  forti;  un  elettrode   sulla   colonna   vertebrale 

0 

lombare,  l'altro,  bene  inumidito,  applicato  solidamente  alle  pareti 
addominali  e  adoperato  labilmente  per  .VIO  minuti  ^metodo  percu- 
taneo)  ;  ovvero  l'uno  degli  elettrodi  introdotto  per  5-10  centimetri 
nel  retto,  l'altro  applicato  sulle  pareti  addominali,  come  fu  detto 
dianzi.  L'elettrodo  rettale  deve  naturalmente  essere  ricoperto  di 
una  sostanza  isolante,  eccetto  il  bottone  a)itoriore.  Sedute  quo- 
tidiane. 

Se  vi  è  diarrea,  bisogna  valersi  dei  rimedi  descritti  a  pag.  2(J4 
di  questo  volume.  Follatschek  vantò  l'irrigazione  intestinale  di 
acqua  di  ( 'arlsbad  a  42°,  una  o  due  volte  al  giorno. 

In  taluni  ciisi  una  butma  cura  di  latte  bastò  a  guarire  delle  diaree  che 
duravano  da  aimi. 

Se  sono  in  corso  dei  processi  di  fermentazione  si  usino  gli  an- 
tifermentativi, per  esempio  il  dermatolo  (0,25-05,   una  polvere  ogni 
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due  ore),  il  salolo  (0,5,    ima  polvere   ogni  due  ore),  il  beuzonaphthol 
(0,.V1,0,  una  polvere  ogni  due  ore). 

Anche  le  acque  minerali  giovano  molto  nel  catarro  intestinale 
cronico.  Xelle  persone  con  stitichezza  ostinata  si  raccomandano  le 
ncque  al  naie  di  Glauber  (solfato  di  sodio,  sorgenti  alcalino-saline), 
fra  le  quali  citiamo:  ^farienbad  (Boemia),  Franzensbad  (Boemia), 
RohitBch  (Stiria)  e  Tarasp  (Svizzera)  ;  e  le  acque  saline:  Kissingen, 
Homburg.  8e  al  contrario  esiste  tendenza  alla  diarrea  cronica,  riu*- 
scirà  vantaggioso  l'uso  delle  sorgenti  calde  alcalino-saline  di  Karls- 
bad,  Ems  o  Vichy,  ovvero  le  acque  termali  saline  di  Wiesbaden  <5 
Baden-Baden.  Talvolta  riescono  di  gran  vantaggio  le  acque  minerali 
terrose,  per  esempio  quelle  di  Wildungen  (Assia-Cassel)  e  Lipps- 
priuge  (Vestfalia).  Nelle  persone  anemiche  si  ricorra  alle  acque  fer- 
ruginosi,, ad  esempio  di  Schwalbach  (Taunus),  Pyrmont  (Waldeck), 
Driburg  (Vestfalia),  Spa  (Belgio),  Charlottenbrunn  (Slesia),  Lie- 
benstein  (Turiugia),  Bocklet  (Baviera^  Tninau  (Hohenzollern),  ecc. 

Molti  dei  malati  guariscono  o  migliorano  colle  cure  d'acqua  fredda, 
col  soggiorno  in  montagna  o  in  riva  al  mare. 

Giovano  anclie  le  cure  d'uva,  per  esempio  in  Diirkheim  (Ba- 
viera), Gleisweiler  TBaviera),  Wiesbaden  (Nassau),  Bingen  (Assia), 
Meran,  Gries  (Trentino),  Vevey  (Lago  di  Ginevra),  ecc. 

Nel  trattamento  si  tenga  conto  dell'eziologia.  Se  vi  sono  dei 
protozoi  nelle  l'eci,  si  faccia  ogni  giorno  una  irrigazione  intesti- 
nale con  acqua  tiepida,  e  si  cerchi  di  distruggere  i  parassiti  colle 
irrigazioni  di  una  soluzione  allungata  «li  sublimato  ((M:3()()).  Per 
maggiori  dettagli  vedi  il  capitolo  sui  parassiti  intestinali. 

In  genere  si  parta  dal  principio  di  curare  le  infiammazioni  del 
colon  e  del  retto  con  metodi  locali,  al  quale  proposito  cfr.  la  pa- 
gina 2fM>  di  questo  volume. 

Poche  parole  intorno  alla  cura  dell'enterite  membranosa.  (Questa 
è  un'affezione  molto  ostinata,  ribelle  spesso  a  qualunque  cura.  Nei 
casi  nei  quali  si  tratta  di  una  fonna  puramente  nervosa,  si  curi  so- 
pratutto l'affezione  generale.  Negli  altri  casi  si  tentino  i  purganti 
di  varia  specie,  gli  enteroclismi  con  acqua  e  cogli  astringenti,  il 
massaggio,  l'elettricità  e  le  acque  minerali.  Flkinkr  ultimamente 
raccomandò  i  clisteri  di  grandi  quantità  d'olio. 


A^ppendice.  —  Oltre  all'iufiumiua/ione  outaiTale  possono  svilupparsi  sulla 
mucosa  intestinale  anche  l'iDfianiraaxione  tleramonosa,  la  fibrinosa  (cru|)08a) 
e  la  necrotizzante  (difterica).  , 

a)  JJenterite  flennnonofta  (entnitis  phh'gmonoHa  a,  suhmucosa,  s,  jmndeiitij^ 
non  ha  che  un  interesse  anatomico,  e  non  è  riconoscibile  durante  la  vita. 
Essa  è  analoga  alla  givstrite   tienmionosa  (cfr.  voi.  II,  pag.  137),  e  conduce 
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alla  ÌD61ti'azione  purulenta  difliisa  ovvero  alla  fonuazione  di  ascessi  nella 
sottomucosa,  talvolta  anche  nella  muscolare  dell'intestino.  In  un'osserva- 
zione descritta  da  Bellfragk,  nella  quale  era  affetto  il  digiuno,  la  por- 
zione colpita  era  lunga  18  cm.  Se  il  pus  si  svuota  all'esterno,  si  deteriuiua 
la  peritonite,  o,  nei  casi  nei  quali  il  processo  morboso  ha  sede  nel  l'etto,  la 
perii)roctite.  Per  lo  più  trattaci  di  un^altenizioue  secondaria  che  si  è  asso- 
ciata ad  ulceri  tifose  o  tubercolari,  o  dissenteriche  o  carcinomatose.  Bell- 
FRAGK  suppone  che  il  caso  suo  avesse  un'orìgine  infettiva.  Ultimamente 
GoLDsCHMiDT  comunicò  una  osservazione  fatta  nell'ospedale  di  Niimberg, 
nella  quale  l'infiammazione  flemmonosa  aveva  susseguito  ad  un  lungo  po- 
zìodo  di  stitichezza. 

b)  U infiammazioìw  iufestinale  fibrinosa  {euUriiis  fibrhiosa)  venne  osservata 
da  CoRNiL  dopo  dian-ee  violente,  dopo  il  tifo  addominale,  la  dissenteria,  gli 
avvelenamenti  ;  il  Corni l  ritiene  che  tale  forma  è  dovuta  alla  presenza  di 
schizomiceti.  La  diagnosi  durante  la  vita  è  impossibile. 

e)  Li^enierite  necrotizzante  viene  ancora  da  molti  chiamata  difterite,  per 
quanto  nella  sua  produzione  di  regola  i  bacilli  della  difterite  non  entrino. 
P2ssa  si  osserva  qutvsi  costante  nella  dissenteria,  ma  si  trova  talora  anche 
nel  diabete,  nel  tifo  addominale,  nel  colera,  nella  setticemia,  nella  piemia 
ed  in  altre  malattie  infettive,  e  dopo  certi  avvelenamenti  (mercurio).  Ne 
parleremo  più  a  lungo  nel  voi.  IV. 


4.  Infiammazione  del  cieco,  appendice  vermiforme  e  dintorni. 
Tjrphlitis,  Appendicitis,  Peri-  et  Paratyphlitis. 

I.  Eziologia.  —  Nei  vari  organi  e  tessuti  che  occupaDO  la  fossa 
iliaca  destra  possono  svilupparsi  delle  infiamniazioui,  le  quali  tutte, 
relativameute  all'eziologia,  ai  siutonii  ed  al  trattamento,  sono  tra 
loro  in  intimo  rapporto.  La  fiogosi  del  cieco  è  nota  sotto  il  nome 
di  tiflitCy  quella  del  processo  vermiforme  sotto  il  nome  di  appendicite  : 
le  flogosi  del  rivestimento  peritoneale  dei  detti  organi  danno  luogo 
Siila  peritiflit^j  e  quelle  del  connettivo  retrocecale  (retroperitoneali) 
sono  dette,  come  propose  v.  Oppolzer,  paratijfiti. 

L'inliammazioue  del  processo  vermiforme  è  frequentissima:  fra 
le  cause  che  la  producono  sono  sopratutto  i  calcoli  fecali  ed  i 
corpi  estranei,  che  costituiscono  il  punto  di  partenza  dell'iutìam- 
mazioue. 

Anche  l'intìammazione  del  cieco  (tiflite)  viene  quasi  sempre  pro- 
dotta dalla  stasi  fecale  (coprostasijj  donde  il  nome  di  tijfìte  sterco- 
racea. Le  masse  fecali  ristagnando  e  indurendosi  molto  fanno  da 
stimolo  irritante  meccanico,  a  mo'  di  qualsiasi  corpo  estraneo,  ed 
alterano  le  condizioni  circolatorie  e  la  resistenza  della  parte  contro 
gli  scliizomiceti  patogeni. 

In  base  alle  esperienze  di  Adenot  si  crede   che  una  certa  ini- 
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portanza  l'abbia  il  bacterium  coli  coniinuDe^  cbe  si  trova  abboudaii- 
temente  anche  nelle  feci  di  individui  sani.  Più  di  rado  l'infìamma- 
zione  fn  provocata  da  corpi  estranei  puntuti,  che  furono  deglutiti; 
ovvero  da  alterazioni  ulcerose  della  mucosa  intestinale  (ulcerazioni 
catarrali,  tubercolari,  tifose,  dissenteriche,  carcinomatose,  ecc.). 

La  ragione  per  la  quale  le  stasi  fecali  si  fonnauo  cos)  facilmente  nel 
cieco,  in  parte  bisogna  cercarla  nel  fatto  che  il  tenue  sbocca  nel  cieco  quasi 
ad  angolo  retto,  ed  in  ])arte  nelPaltro  fatto  che  nel  cieco  le  feci  comin- 
ciano veramente  ad  ispessirsi  (come  è  noto,  nel  tenue  CMBe  hanno  una 
consistenza  molle) }  infine  per  passale  nel  colon  ascendente  esse  devono  fare 
dei  movimenti  d'ascensione.  Il  pericolo  diventa  anche  maggioro  quando,  in 
conseguenza  di  alterazioni  del  cieco,  cataiTali,  o  di  alti-a  specie,  la  tonaca 
muAcolare  si  è  rilassata  ed  indebolita.  In  taluni  casi  si  aggiungono  gli  er- 
rori dietetici  ed  il  metodo  di  vita  antigienico.  La  coprostasi  viene  natural- 
mente favorita  dall'uso  abbondante  di  legumi  o  di  frutti  con  molti  acini, 
per  esempio  dell'uva,  dell'uva  spina,  delle  mele,  ecc. 

Bpkck  afferma  che  nella  Siberia  orientale  la  tifiite  si  osserva  con  frequenza 
enorme  per  la  incongiua  alimentazione  degli  abitanti.  Anche  gli  individui 
che  conanCono  una  vita  sedentaria  sono  proclivi  alla  stasi  fecale  del  cicco. 
Cos'i  pure  quelle  persone  che  soffrono  di  stitichezza  e  non  sono  abituate  a 
tener  aperto  l'alvo  con  qualche  rimedio  od  artifìcio,  ammalano  spesso  di 
tiflite.  Sembra  che  qualche  volta  la  tifiìte  sia  stata  prodotta  da  traumi  nella 
fossa  iliaca  destra,  <?he  avevano  dato  luogo  indirettamente  ad  una  coprostasi 
attravei'so  ad  una  paralisi  <lella  muscolatura. 

La  ffogosi  del  processo  vermifoniio  {appendicitiM)  ha  comuni  le  cause 
con  qaelle  del  cieco,  solo  che  nel  processo  vermiforme  le  condi- 
zioni i>er  la  stasi  delle  feci  e  dei  corpi  estranei  sono  ancora  più 
favorevoli. 

Merita  speciale  considerazione  il  fatto  che  le  alterazioni  ulcerative, 
tanto  quelle  tifose,  che  quelle  tubercolari  e  catarrali,  in  qualche  caso 
si  vedono  limitate  al  processo  vermiforme.  Lang  e  Kanson  comu- 
nicarono dei  casi  nei  quali  l'appendicite  era  in  nesso  GÓìVaetlno- 
micosi, 

11  ristagno  delle  feci  e  dei  corpi  estranei  nell'appendice  vermiforme  è 
iu  taluni  casi  favorito  da  un'anormale  struttura  anatomica,  ovvero  da 
altre  affezioni  pregresse.  Per  esempio,  l'orificio  d'entrata  all'appendice  ver- 
miforme è  incorniciato  da  una  sporgenza  a  fonna  di  valvola,  che  venne 
studiata  esattamente  da  Geklacii,  e  che  in  eerti  casi  durante  la  vita  fe- 
tale si  sviluppa  tanto,  che  è  in  grado  d'impedire  che  i.  corpi  estranei  capi- 
tati nel  processo  vermiforme  p<»S8ano  toi-nare  ad  uscirne.  (  •houzkt  ci-ede  che 
un  altro  momento  favorevole  sia  dato  da  una  lunghezza  ed  ampiezza  ecces- 
siva dell'appendice  stessa,  mancando  la  valvola.  Pare  che  talvolta  si  tratti 
di  difetti  di  struttura  ereditari.  Malthe  per  esempio  salvò  mediante  un'ope- 
razione un  ammalato  affetto  da  periiifiite,  tre  fratelli  del  quale  erano  morti 
della  stessa  malattia.  Biermkr  e  Borsari)  trovarono,  che  la  fiogosi  catan*ale 
del  processo  vermiforme  non  è  rara.  Ora,  se  ne  soffre  la  tonaca  muscolare, 
i  movimenti  d'uscita  del  suo  contenuto  si  fanno  meno  bene,  e  viene  cotì 
favorita  la  stasi. 

Vari  autori  recenti  hanno  ascritto  alle  infiammazioni  catarrali  del  pro- 
cesso vermiforme  l'importanza  principale  nello  sviluppo  dell'appendicite  e 
della  peritiflitej  il   secreto   catarrale,  trattenuto   nell'appendice,    éarebbe  il 
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puuto  di  partenza  di  infiamniazioni  più  profonde.  I  dati  della  mia  esperienza 
non  darebbero  appoggio  a  questa  teoria. 

Spesso  le  scibale  contenuta  nelFappendiee  vermifonne  sono  tanto  dure, 
ehe  vengono  chiamate  calcoli  fecali  {enieroliti).  Molti  autori  distinguono  i 
calcoli  fecali  veri  ed  i  falsi,  a  seconda  die  si  tratta  di  strati tìcazioni  di 
carbonati  e  fosfati  terrosi  di  calce  e  di  magnesia,  o  di  masse  fecali  molto 
dure. 

I  calcoli  fecali  veri  lianno  spesso  una  struttura  stratificata  e  non  di  rado 
racchiudono  nel  loro  interno  dei  corjn  estranei,  per  esempio  peli  di  barba 
(Geriiahdt,  EiOHHOitST),  peli  di  spazzolini  per  denti  (Eichhokst).  uova  di 
ascaridi  (Kieu>),  noccinoli  dì  fruttai,  scibale  ispessite,  ecc.  Bisogna  guardarsi 
dallo  scambiarli  coi  calcoli  biliaii,  i  quali  pure  sono  talora  la  causa  di  flo- 
gosi,  tanto  del  cieco  (pianto  del  processo  vermiforme.  I  calcoli  fecali  sono 
per  lo  pili  di  forma  sferica  e  allungata,  ciò  che  ha  più  volte  fatto  credere 
eiToneamente  che  si  trattasse  d^ordinario  di  noccioli  di  ciliegia  deglutiti. 
BiEKMEK  e  B<>?iSAKi»  invece  dinujstrarono,  che  per  introdurre  un  nocciolo  di 
ciliegia  neirappendicc  vermiforme,  in  certi  casi  è  mestieri  di  uno  sforzo  con- 
siderevole, ed  in  altii  non  ci  si  riesce  affatto.  Una  rara  osservazione  di 
calcoli  fecali  venne  ultimamente  fatta  nella  mia  clinica.  Il  processo  vermi- 
forme conteneva  tre  calcoli  fecali,  ognuno  dei  quali  aveva  sopra  una  delle 
superfìci  una  escavazionc?  articolare,  (•  sopra  un'altra  una  specie  di  protu- 
beranza articolare  :  Tescavazione  delFuno  riceveva  la  protuberanza  dell'altro, 
cosicché  i  tre  calcoli  erano  in  certo  qual  modo  articolati  Tiino  coir  altro. 

Possediamo  delle  analisi  cìiimiche  quantitative,  fatte  da  Aberle  e  <la 
SciMBEK<;.  Le  cifi-e  sono  le  seguenti: 

Aberle       S<'HrBEK<; 

Acqua 22,0  57,3 

Fosfato  ammonio-magnesiaco      .     .     .  4,8  24,4 

Fosfato  di  calce 60,5  6,7 

Solfato  di  calce 1,1  1,3 

Estratto  alcool-etereo 0,3  0,8 

Altro  sostanze  organiche 11,.S  9,2 

Talvolta  la  composizione  chimica  dei  calcoli  fecali  è  affatto  fortuita.  Così 
V.  Bambhrgek  riferisce  di  un  calcolo  fecale  che  conteneva  TSO  per  cento 
di  carbonato  di  calce,  ed  aveva  appartenuto  ad  un  individuo  che  durante 
vari  anni  aveva  mangiato  molta  creta.  Dei  casi  simili  sono  stati  descritti 
nei  quali  i  calcoli  constavano  in  gran  parte  di  magnesia  o  di  benzolo. 

La  paratifìite  per  lo  più  è  una  atl'eziono  secondaria;  la  pavatitlitc 
primaria  è  eccezionale,  e  pare  che  la  causa  più  frequente  ne  sia  il 
ratìreddamento.  Io  vidi  più  volte  insorgere  la  paratiiiite  in  seguito 
a  violenti  sforzi  corporei. 

Io  curai  nella  Clinica  di  Zurigo  un  bracciante,  il  quale  fu  preso  improv- 
visamente dalla  malattia  mentre  trasportava  della  legna  ad  una  soffitta  al 
quarto  piano;  non  fu  possibile  dimostrare  altre  cause.  Poco  dopo  quest<» 
caso  giunse  per  farsi  ricevere  in  Clinica  una  lavandaia,  la  quale  erasi  am- 
malata dopo  aver  fatto  un  bucato,  durante  il  quale  aveva  lavorato  eccessi- 
vamente. Forse  si  tratta  del  fatt4),  <'.he  negli  sforzi  troppo  vivi  la  pressione 
endo-addominale  diventa  tale,  che  il  cieco  viene  violentemente  stirato  contn» 
il  tessuto  connettivo  retrocecale.  Kkaisxild  ha  rilevato  che  il  saltare  alla 
fune  può  nei  ragazzi  essere  causa  di  peri-  e  di  paratitiite. 

J^a  paratifìite  secondaria  per  lo  ]>iù  deriva  da  una  liogosi  del 
cieco,  cosicché  la  sua  eziologia  coincide  con  quella  della  tifiite.  IVIa 
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può  essere  propagata  anche  da  altri  organi,  poiché  il  connettivo 
retrocecale  continua  verso  i  reni,  nel  bacino,  fra  le  pareti  addo- 
minali e  verso  l'anello  crurale.  Quindi  la  paranefrite  e  la  parame- 
trite  possono  benissimo  produrre  la  paratiflit^.  Talvolta  ha  luogo 
una  diffusione  della  flogosi  alle  parti  profonde,  cosicché  alla  para- 
tiflite  si  associano  la  psoite,  le  affezioni  delle  ossa  pelviche  od 
anche  la  tubercolosi  vertebrale.  In  taluni  casi  trattasi  di  flogosi 
metastatiche,  come  se  ne  osservano  nelle  piemie  e  nelle  febbri  puer- 
perali,  piii  di  rado  nelle  malattie  infettive,  come  nel  tifo  addo- 
minale, nel  reumatismo  articolare  e  nel  morbillo  (V.  BambeuCtER  % 

Anche  la  perififìite  (perifonìfh  (ippeniìicìnann)  nella  maggior  parte 
dei  casi  rappresenta  un  processo  secondario,  dipendente  da  infiam- 
mazioni del  cieco  e  più  spesso  aflcora  da  infiammazione  dell'appen- 
<lice  vermiforme.  Più  di  rado  la  flogosi  si  diffonde  dagli  organi 
vicini,  dalle  ovaie,  dalle  tube,  dal  perimetro.  La  peritiflite  primaria 
in  seguito  a  raffreddamenti  o  a  traumi  è  rara. 

Dalla  precedente  esposizione  risulta  chiaro,  che  le  diverse  infiam- 
mazioni citate  i)as8ano  spesso  Tuna  nelPaltra  od  esistono  contem- 
poraneamente. l^]d  in  verità  i  passaggi  si  trovano  ancora  più  di 
frequente  di  quello  che  si  potrebbe  desumere  da  ciò  che  ne  dicemmo 
noi  ;  così  non  è  raro  di  vedere  presentarsi  contemporaneamente  la 
tiflite,  rfip]>endicite,  la  para-  e  la  peritiflite. 

I/esperienza  ha  insegnato  che  tali  malattie  sono  molto  più  fre- 
quenti negli  uomini  che  nelle  donne.  Bauuier  su  016  casi  ne  trovò 
470  (40,4  per  cento)  in  uomini  e  140  (22,0  per  cento)  in  donne.  Su 
1:^0  casi  della  mia  Clinica  S.)  (03,t)  per  cento)  erano  in  uomini  e  47 
(;^0,1  per  cento)  in  donne.  Riguardo  all'etù,  risulta  che  trattasi  x>er 
lo  più  di  persona»  fra  i  ir>  ed  i  25  anni. 

Nei  vecchi,  quest'affezione  si  osserva  più  di  rado  che  nei  bambini,  al  qual 
proposito  Bal/kk  asseiisce  che  nei  casi  che  ujipart^ingono  alla  fanciullezza 
prevalgono  quelli  che  colpiscono  il  sesso  maschile. 

II.  Sintomi.  —  La  tiflite,  l'appendicite,  la  i)ara-  e  la  i)eritiflite 
hanno  per  sintomi  comuni  il  dolore,  l'intumescenza  nella  fossa  iliaca 
destra  e  i  disturbi  della  digestione. 


Sintomi  della  tiflite. 

Per  la  seguente  definizione  della  tiflit<ì  noi  ci  riferiamo  alla  forma 
più  frequente,  la  tiflite  stercoracea.  Questa  si  presenta  talvolta 
subdolamente,  taraltra  repentinamente.  Nel  primo  caso  possono 
precedere  per  giorni  interi  dei  disturbi  della  digestione:  stitichezza 
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alteruaiitesi  con  diarrea,  dolori  lancinanti  alla  regione  iliaca  de- 
stra, eruttazioni,  nausea  ed  inappetenza.  Nei  casi  nei  qual  la  ma- 
lattia si  presenta  repentinamente,  di  redola  le  cause  immediate  non 
si  possono  dimostrare;  in  altri  casi  avevano  preceduto  immediata- 
mente, o  quasi,  errori  dietetici,  traumi,  un  rattreddamento. 

I  pazienti  si  lagnano  di  un  dolore  vivissimo  nella  fossa  iliaca 
destra.  Ogni  movimento,  la  pressione  delle  coperta,  l'applicazione 
della  mano  per  l'esame  clinico  aumenta  il  dolore,  e  gli  infermi  pre- 
gano piangendo  di  risparmiare  loro  all'esame  del  ventre  la  percus- 
sione e  la  palpazione. 

Pei  mettere  in  stato  di  rilasciamento  le  pareti  addominali  e  mi- 
tigare così  il  dolore,  essi  i)rendono  delle  posizioni  passive:  giacciono 
cioè  sul  lato  destro,  col  corpo  piagato  in  avanti  e  la  coscia  destra 
flessa  sul  bacino. 

All'esame  dell'addome  spesso  si  trova  una  prominenza  della  re- 
gione iliaca  destra^  ed  anzi  non  di  rado  si  scorge  un  vero  tumore. 
Per  lo  pili  alla  palpazione  si  trova  che  in  corrispondenza  della  pro- 
minenza del  tumore  è  aumentato  il  senso  di  resistenza,  e  si  sente 
un  tumore  più  o  meno  ben  circoscrivibile.  Il  tumore  di  regola  è 
cilindrico  ed  allungato,  si  dirige  bruscamente  dal  legamento  di 
PouPART  verso  l'alto,  talora  appare  liscio,  tal'altra  bernoccoluto, 
e  si  lascia  talvolta  atterrare  molto  bene,  ma  è  sensibilissimo  al 
tatto.  Alla  percussione  vi  corrisponde  un'area  di  ottusità. 

lj*addom^j  spesso,  in  (conseguenza  di  un  accumulo  di  gas  nelle 
anse  intestinali,  è  teso;  il  diaframma  è  spinto  in  alto,  il  liniit<3 
superiore  del  fegato  è  più  in  alto  che  di  norma,  la  punta  del  cuore 
batte  sul  quarto  od  anche  sul  quinto  spazio  intercostale,  spesso  al- 
l'esterno della  mammillare. 

Laurina  diventa  scarsa  e  molto  concentrata.  Mediante  la  prova 
di  Jaffé  (cfr.  pag.  260  di  questo  volume)  si  constata  un  aumento 
deWindieano. 

Ualvo  è  chiuso;  o  si  hanno  in  principio  delle  scariche  fluide, 
spesso  piene  di  muco,  alle  quali  sussegue  poi  una  stitichezza 
ostinata. 

Talvolta  esiste  febbre  fln'oltre  i  ^\)y{f  C. 

II  polso  corrispondentemente  si  fa  più   frequente,  piccolo  e  duro. 
I  tratti  della  fi sonoinia  esprimono  il  dolore,  ed  i  pazienti  fanno  l'im- 
pressione di  ammalati  gravi. 

Se  la  malattia  dura  da  più  giorni,  gli  occhi  diventano  incavati. 
Il  sonno  di  regola  è  inquieto,  ciò  che  dipende  in  parte  dal  dolore. 
La  voce  spesso  diviene  tioca  e  di  falsetto,  come  nella  peritonite. 

Sovente  i  malati  vengono  tormentati  da  un  molesto  singhiozzo ^  la 
cui  comparsa  naturalmente,  data  la  tensione  delle  pareti  addomi- 
nali, aumenta  ad   ogni   tratto   il    dolore.  In   molti    casi  compare  il 
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romito^  e  lo  materie  vomitate  sono  o  il  contenuto  gastrico,  o  delle 
masse  biliari,  ovvero  hanno  l'apparenza  e  l'odore  delle  feci.  I  casi 
di  quest'ultimo  genere  sono  sempre  molto  gravi,  giacché  si  tratta 
evidentemente  di  una  occlusione  intestinale,  cosicché  se  l'ost-acolo 
non  viene  rimosso,  la  morte  sopraggiunge  coi  sintomi  dell'ileo. 

La  linguu  talvolta  è  pulita,  tal'altra  ha  un  intonaco  grigio-giallo 
o  grigio-bruno,  più  o  meno  spesso.  Sovente  esiste  uno  sgradevole 
foetor  ex  ore,  simile  a  quello  delle  feci.  Vi  è  anoressia  assoluta,  e 
contemporaneamente  un  aumento  della  sete;  ma  il  soddisfare  alla 
sete  provoca  poi  un  accentuarsi  del  vomito. 

Se  si  riesce  ad  espellere  le  masse  fecali  dall'intestino,  in  molti 
casi  la  guarigione  sopravviene  rapidissima.  Talora  però  si  formano 
nel  cieco  delle  ulcerazioni  che  rappresentano  il  punto  di  passaggio 
alla  peri-  od  alla  paratiflite  o  ad  ambedue.  La  peritonite  da  perfo- 
razione è  rara.  Talora  la  morte  sopraggiunge  sotto  i  sintomi  del- 
l'ileo o  della  rottura  dell'intestino;  quest'ultima  è  provocata  dalla 
enorme  dist<3nsionc  delle  anse  del  tenue  sotto  la  pressione  delle 
masse  stagnanti  e  dei  gas. 

A  proposito  della  malatUa  consecutiva  notiamo  che  le  cicatrici  da 
ulceri  del  cieco  possono  più  tardi,  retrotraendosi,  provocare  una 
stenosi  dell'intestino. 


Sintomi  dell'appendicite. 

La  fiogosi  del  processo  vermiforme  provoca  quasi  i  medesimi 
sintomi  di  quella  del  cieco.  D'ordinario  l'inizio  è  più  repentino  e 
più  violento.  Il  tumore  suol  essere  minore,  e  può  anche  man- 
care. Ammesso  che  non  vi  sieno  complicanze,  non  si  osserva  vomito 
di  masse  fecali.  Per  lo  più  manca  il  meteorismo.  Il  suono  di  i>er- 
cussione  sulla  fossa  iliaca  destra  rimane  timpanico.  Fra  le  forme  in- 
tìammatorie  della  fossa  iliaca  destra,  quelle  dell'appendice  vermiforme 
sono  le  più  frequenti. 

Non  di  rado  ha  luogo  la  perforazione  repentina  dell'appendice 
vermiforme,  e  sopravvengono  allora  i  sintomi  della  peritonite  da 
perforazione. 

In  parecchi  casi  iiei  quali  erano  comparsi  improvvisamente  e 
senza  causa  dimostrabile  i  fenomeni  di  una  peritonite  diffusa  pro- 
veniente dalla  fossa  iliaca  destra,  io  ho  potuto  fare  la  diagnosi 
giusta  di  perforazione  improvvisa  del  processo  vermiforme.  Fortu- 
natamente la  perforazione  viene  spesso  risparmiata  per  la  forma- 
zione di  aderenze  peritonitiche,  e  quindi  di  saldamenti  coU'epiploon 
o  colle   ause  intestinali  vicine:  in  tali  casi  attorno  al  punto  perfo- 
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rato  si  forma  una  peritonite  saccata  ;  si  lia  cioè  una  perititlite  o 
peritonite  appendiculare.  Talora  il  processo  vermiforme  subisce  una 
distruzione  in  forma  anulare,  anzi  può  accadere  che  tutta  la  parte 
più  esterna  si  distacchi  e  cada  nella  cavità  addominale.  Ne  con- 
segue allora  che  i  corpi  estranei  giunti  nel  cavo  peritoneale  vi  ec- 
citano un'iutìammazione,  e  più  tardi  è  difficile  ritrovare  alla  sezione 
il  corpo  del  delitto.  Sembra  ])ure  che  i  calcoli  fecali  vengano  len- 
tamente disciolti  dal  pus. 

In  taluni  ca^'^i  ha  luogo  una  cicatrizzazione  delle  ulceri.  In  altri 
casi  nei  quali  le  ulcerazioni  sono  molto  numerose,  il  processo  ver- 
miforme si  oblit^^ra  del  tutto;  se  trattasi  invece  di  ulceri  isolate,  si 
ha  solo  una  chiusura  della  porta  d'entrata  del  cieco,  e  nel  processo 
vermiforme  si  raccoglie  allora  gradatamente  una  specie  di  liquido 
sieroso,  che  può  distendere  l'organo  tino  a  renderlo  grosso  quanto 
uu  pugno  od  anche  jùìi,  pro<lucendo  così  Vidrope  del  processo  rer- 
miforme. 


Sintomi  della  pkritiflite. 

Nella  perititiite  predominano  i  sintomi  i)eri  toniti  ci.  Il  tumore  nella 
fossa  iliaca  destra  è  molto  dolente,  è  situato  superficialmente,  ed 
alla  più  leggera  percussione  dà  un  suono  ottuso,  al  quale  però  si 
mesce  la  risonanza  tim])anica  del  colon  e  del  cieco  sottostante. 

Gerii AKDT  alla  palpazione  ed  airascoltaziouc  constatò  lo  ^fretjamndo  pe- 
riionitieo,  il  così  detto  rìnnore  di  sfrvifamenio  di  Beaitv-Hrkìht. 

L'inizio  della  malattia  non  di  rado  è  all'atto  repentino.  Talvolta 
hanno  preceduto  delle  irregolarità  nell'alvo,  e  dolori  colici  al  qua- 
cb'ante  destro  inferiore  dell'addome;  così  i  medici  francesi  parlano 
spesso  di  una  colica  del  processo  vermiforme.  l*er  lo  più  concomita 
la  febbre  a  39®-4()°  gradi,  ed  oltre.  Spesso  insorge  ripetutamente  il 
romito.  L'alvo  è  ritardato;  più  di  rado  vi  è  diarrea  iniziale.  Spesso 
gli  ammalati  si  lagnano  di  disturbi  nell'urinare:  l'urina  per  lo  più 
è  scarsa,  molto  satura  e  ricca  di  indicano. 

Fra  le  complicazioni  la  più  frecpiente  è  la  pleurite  (circa  il  3S  per 
cento  dei  casi,  (tEKHAKDT  e  Wollbrecht:,  la  quale,  per  lo  più 
è  localizzata  al  torace  destro  e  di  natura  sierosa.  Il  inotorace  sot- 
tofrenico, e,  se  è  accaduta  la  perforazione  del  processo  vermiforme, 
il  pio-pneumotorace  sottofrenico  sono  com])licazioni  non  rare.  Weis 
in  KM)  casi  vide  il  piotorace  sottofrenico  7  volte. 

La  malattia  è  piuttosto  pericolosa.  Menzioniamo  fra  i  pericoli  lo 
svuotamento  del  pus  nel  cavo  a<ldominale  con  successiva  peritonite 
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dittìisa,  lo  svuotamento  del  pus  ail'esteruo  oppure  iie^li  organi  in- 
terni (intestino,  vescica,  vagina^,  l'erosione  dei  vasi  con  emorragie 
interne  gravi,    la  trombosi  delle   vene    mesenteriche   con  consecu- 
tiva   pileflebite-,    l'ascesso  ei>atico,  la  piemia  e  la  ])arotite   snppu 
rati  va. 

In  un  i'ti»o  (li  iiìia  «snervazione,  un  negoziante  di  24  anni  era  stato  colpito 
da  perititiite  per  la  piinia  volta  all'età  di  7  anni.  Egli  si  ammalò  durante 
nn  viaggio  in  Komania  con  febbre  accompagnata  da  brividi  giornalieri,  co- 
sicché si  cre<lette  trattarsi  di  malaria,  tanto  più  che  esistevano  in  quel 
paese  delh*  paludi,  e  molti  abitanti  erano  affetti  di  febbre  intermittente.  Il 
chinino  non  dimostrò  aU'uua  efficacia  ;  comparve  poi  un  ittero  intenso.  La 
morte  iK'cadde  dopo  due  mesi  di  malattia.  Alla  necroscopia  si  trovarono 
nel  fegato  degli  ascessi,  dipendenti  da  una  pilctiebitc,  il  cui  punto  di  par- 
tenza era  stato  una  cicatrice  del  processo  vermiforme. 

Allorché  gli  ascessi  perititiitici  si  rompono  all'esterno,  il  pus  può  apparire 
in  punti  molto  lontani.  In  una  osservazione  di  HuowN  Tascisso  si  apei'se 
nel  po[)lite  destro,  e  si  ('vacuarono  insieme  al  pus  dei  semi  di  pomidoro, 
delle  bacche  di  mirtillo  e  delle  ossa  di  pollo. 

Xon  di  rado  sopraggiunge  Pileo,  il  quale  ha  origine  o  dalla  pres- 
sione esercitata  dall'essudato  peritifìitico  sull'intestino,  oppure  dalla 
paralisi  della  tonaca  muscolare  intestinale.  Qualche  volta  l'essudato 
rimane  incaiisulato  per  mesi  ed  anni  nella  fossa  iliaca  destra,  ed 
alla  menoma  occasione  rei)entinamonte  dà  sintomi  di  riacutizzazione, 
cosicché  accadono  parecchie  recidive. 

Talvolta  la  malattia  assume  degli  andamenti  insoliti.  Così  può 
accadere  che  il  focolaio  suppurativo  si  estenda  verso  l'alto,  lasciando 
sempre  più  libera  la  regione  del  cieco,  e  producendo  invece  i  feno- 
meni d'una  perinefrite. 

In  un  veterinario  vidi  svilupparsi  un  ascesso  nella  regione  ombe- 
licale, mentre  la  regione  ileo-cecale  non  dava  più  alcun  segno  di 
tlogosi.  In  un  altro  caso  i)ure  di  mia  o^ervazione  residuò  per  dei 
mesi  una  pericistite,  ecc. 


Sintomi  della  paratiflite. 

Xella  paratiiiite  esiste  di  regola  nella  fossa  iliaca  destra  un  tu- 
more molto  dolente,  il  (piale  sembra  situato  profondamente,  perché 
vi  si  sentono  sopra  le  anse  intestinali  piene  d'aria.  Alla  percussione 
si  riscontra  che  il  suono  sidla  regione  del  cieco  è  timpanico,  se  si 
fa  i»oggiare  il  plessimetro  leggermente,  mentre,  se  lo  si  comprime 
forte,  la  percussione  dà  un  suono  ottuso.  I  dolori  si  irraggiano 
molto  spesso  al  dorso,  verso  le  spalle,  nella  mano  o  nella  gamba 
destra.  Il  testicolo  destro  è  talvolta  tirato  spasmodicamente  in  alto, 
e  molti  infermi  si  lagnano  anche  di  tenesmo  vescicale  e  di  disuria. 
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Qualche  volta  si  hanno  erezioni  ostinat'e.  Non  di  rado  i  pazienti  »i 
lag:nano  di  formicolìo,  di  senso  di  freddo  e  di  intormentimento 
nella  gamba  destra;  e  talvolta,  mentre  i  sintomi  xìrincii)ali  sono 
già  da  lunghissimo  tempo  scomparsi,  rimane  per  lungo  tempo  un 
senso  di  debolezza  nella  estremità  inferiore  destra. 

Qualche  tempo  fa  mi  accadde  di  curare  nella  Clinica  di  Zurigo 
una  giovinetta,  affetta  da  peritiilite,  e  che  era  tormentata  da  dolori 
dello  sciatico  destro  così  atroci,  che  superavano  di  molto  i  pati- 
menti propri  della  malattia  primaria.  Manifestamente  questi  sintomi 
vanno  riferiti  alla  compressione  che  l'essudato  paratiflitico  esercita 
sui  nervi  della  estremità  inferiore  destra,  nel  punto  in  cui  fuorie- 
scono dal  canale  vertebrale.  Talvolta  esiste  l'edema  della  gamba 
destra,  che  va  spiegato  in  modo  analogo. 

Nei  casi  più  favorevoli  si  ha  il  completo  riassorbimento  dell'es- 
sudato. In  casi  meno  favorevoli  la  tiogosi  si  diffonde  al  connettivo 
pararenale,  od  al  tessuto  cellulare  del  bacino,  del  retto  o  dell' in- 
guine, poi  la  raccolta  si  rompe  nella  vescica,  o  nell'utero,  o  nel 
retto,  o  nella  vagina,  o  compare  al  disotto  dell'arcata  crurale.  Ov- 
vei-o  il  pus  si  fa  strada  attraverso  le  pareti  addominali.  Talvolta 
alla  fuoriuscita  del  pus  precede  l'erisipela  della  cute  od  una  estosa 
icorizzazióne. 

In  certi  casi  l'ascesso  paratiflitico  si  è  rotto  contemporaneamente 
attraverso  le  pareti  addominali  e  nel  cieco:  si  forma  allora  una  fi- 
stola intestinale,  alla  cui  formazione  talvolta  precede  un  enfisema 
cutaneo.  Sono  note  anche  delle  osservazioni,  nelle  quali  il  pus  si 
fece  strada  nella  pleura  o  nella  cavità  pericardica,  producendo  la 
morte  per  empiema,  per  pio-pneumotorace  o  per  pericardite.  In 
taluni  casi  la  paratiftite  frattanto  è  scomi)arsa,  cosicché  all'esame 
clinico  si  riscontrano  solamente  l'una  o  l'altra  delle  summenzionate 
conseguenze.  La  natura  di  queste,  se  l'anamnesi  non  è  più  che 
esatta,  diventa  naturalmente  in  tali  casi  molto  oscura. 

Qualche  tempo  fa,  in  un  consulto  in  provincia,  vidi  un  signore  di  42  anni, 
il  quale  da  otto  giorni  presentava  forte  febbre  con  ripetuti  brividi.  Al  n»o- 
meiito  in  cui  visitai  rinfemio,  la  fossa  iliaca  destra  era  del  tutto  libera.  In- 
vece a  sinistra  della  linea  mediana,  alquanto  al  dicotto  deironibellico,  si 
sentiva  attraverso  alle  pareti  addominali,  situato  abbastanza  superficialnient**, 
un  ascesso  grosso  quanto  una  mela.  Una  incisione  fatta  attraverso  l'obliquo 
cstenio  diede  esito  a  circa  du(»  cucchiai  da  tavola  di  un  pus  di  mlore  fe- 
rale. Trattamento  rigoroso  alla  Listeu.  Immediata  discesa  della  febbre. 
Cessazione  dei  brividi  ;  guarigione  in  pochi  giorni. 

AuFRECHT  descrisse  un  caso  di  paratiflite  nel  quale  il  pus  si  diffuse  tino 
alla  regione  della  milza,  facendo  nascere  il  sospetto  che  si  trattasse  di  un 
tumore  li  enaie. 

In  taluni  casi  di  paratiflite  l'ascesso  si  fa  strada  direttamente 
nel   cieco,  nel   colon  o  nella  cavità  addominale,  e  si   associano  al- 
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lora  i  sintomi   di  setticeiuia  e  di  piemia,  o  di  peritonite   da   i>erfo- 
razioue. 

La  durata  della  tiflite,  dell'appeudicite,  della  paratiflite  e  della 
peritiflite  è  molto  varia.  La  tiflite  stercoracea  fluisce  iu  pochi  giorni, 
mentre  la  paratiflite  e  la  i>eritiflite  si  protraggono  talvolta  per  mesi 
interi. 

Qualche  volta  il  miglioramento  viene  interrotto  inaspettatamente 
da  un  grave  i)eggioramento,  cosicché  sembra  del  tutto  fallita  ogni 
speranza  di  guarigione.  Tali  peggioramenti  dipendono  talora  da 
cause  lievissime:  incauti  movimenti  del  corpo,  quelli  del  ponzare, 
quelli  della  tosse,  quelli  del  vomito,  ecc. 

Grande  è  la  tendenza  alle  recidive,  lo  vidi  tempo  fa  un  alto  ma- 
gistrato, il  quale  nel  corso  di  IS  mesi  per  ben  cinque  volte  erasi 
ammalato  di  perìtitìite.  Questi  fatti  si  spiegano  in  parte  con  un 
dato  dell'esperienza:  dopo  la  malattia  infatti  la  t'Cndenza  alla  stiti- 
chezza si  fa  ancora  maggiore. 

in.  Diagnosi.  —  Kiguardo  alla  distinzione  fia  tiflite,  appendicite, 
paratiflite  e  peritiflite,  gli  schiarimenti  necessari  risultano  dalla 
esposizione  precedente.  Abbiamo  anche  più  volte  accennato  al  fatto, 
che  la  diagnosi  difterenziale  fra  queste  varie  forme  iu  qualche  caso 
è  impossibile,  poiché  dall'una  si  passa  insensibilmente  nell'altra. 

Questui  forme  possono  poi  essere  scambiate  colla  coprostasi  sem- 
plice, col  carcinoma  dell'intestino,  coll'invaginazione,  coll'ileo,  col 
rene  mobile,  colla  colica  da  calcoli  renali  e  biliari,  cogli  ascessi  da 
congestione,  colla  psoite,  colla  tubercolosi  o  col  carcinoma  delle 
ghiandole  mesenteriche  e  retroperitoneali,  coUa  salpingite. 

Xella  coproHìuHì  nempìice  del  cieco  mancano  i  sintomi  inflam- 
matorii. 

Il  caìwro  ddV intestino  colpisce  per  lo  più  le  persone  avanzate  d'età 
ed  ha  un  corso  subdolo  e  lento. 

^e\V invaginazione  esiste  per  lo  più  nell'inizio  della  malattia  la 
diarrea  muco-sanguinolenta. 

SeWiìeo  da  altre  cause  manca  il  tumore  dolente  nella  fossa  iliaca 
ilestra. 

Il  rene  mobile  viene  talvolta  a  situarsi  nella  fossa  iliaca  destra. 
Sono  dati  decisivi  per  la  diagnosi  difl'erenziale  la  forma  a  modo  di 
fava  e  la  superficie  liscia  dell'organo  ;  inoltre  il  tumore  è  mobile  ; 
qualche  volta  poi  si  riesce  a  percepire  al  pulsazione  dell'arteria 
renale. 

Xella  cuilca  da  calcoli  biliari  e  da  calcoli  renali  esiste  Pitterò  o 
l'ematuria,  i  dolori  si  presentano  intermittenti  ed  hanno  sede  più 
in  alto. 
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Xegli  aMcexsl  per  congentione  du  tnhercoloni  vertebrale  o  delle  onna 
()elvìcìi€j  si  trovnno  delle  alterazioni  nella  colonna  vertebrale  o  nel 
bacino. 

Nella  psoite  mancano  i  distnrbi  della  digestione. 

Xella  tulwrcolofti  e  nel  cancro  delle  glandole  linfatiche  meHentcrivhe 
o  retroperitoneali^  si  ha  a  che  fare  con  tumori  spostabili  e  provvìjfti 
di  piccoli  bernoccoli. 

RiCHELOT  ha  ultimamente  rilevato  le  difttcoltà  che  presenta  tal- 
volta la  dingnosi  ditt'erenziale  fra  l'appendicite  e  la  salpingite, 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  nella  tlogosi  del  cieco  è  molto  più 
favorevole  che  non  nella  tiogosi  del  processo  vermiforme,  nella  pa- 
ratiflite  e  nella  peritillite. 

Sebbene  la  cifra  della  mortalità  in  molte  cliniche  mediche  risulti 
lieve  (io  stesso  non  perdetti  che  5  ammalati  su  130,  cioè  il  3,0  i>er 
cento\  pure  bisogna  guardarsi  bene  dal  fare  una  ])rognosi  favore- 
vole a  priori. 

In  questi  tre  ultimi  processi  le  complicazioni  gravi  sono  così 
frequenti,  che  la  prognosi  deve  essere  in  ogni  caso  riservata. 

I  chirurghi  per  lo  più  pubblicano  delle  cifre  meno  confortanti, 
ma  ciò  si  spiega  per  il  fatto  che  essi  hanno  quasi  sempre  a  che 
fare  con  pazienti  la  cui  malattia  presenta  giìV  gravi  complicazioni. 
PoRTEE  per  esempio  raccolse  44S  casi  di  perititlite,  <lei  quali  371 
(82,8  per  cento)  guarirono,  e  77  ,17,2  per  centoì  morirono. 

La  prognosi  ò  assolutamente  trista  quando  ha  avuto  luogo  la  per- 
forazione intestinale  nel  cavo  addominale,  sebbene  I^atschkowski 
abbia  riferita  una  osservazione  di  questo  genere,  raccolta  nella  cli- 
nica di  V.  Frerichs,  nella  quale  si  ebbe  la  guarigione. 

V.  Terapia.  —  l^e  misure  profilattiche  devono  proporsi  il  compito 
di  regolarizzare  le  funzioni  dell'intestino  in  coloro  che  soffrono  <Ii 
stitichezza,  ed  anche  più  nelle  persone  che  hanno  già  sofferto  una 
volta  di  titiite,  di  appendicite,  di  para-  o  di  perititlite.  Tali  per- 
sone devono  guardarsi  pure  dagli  errori  dietetici  e  per  lungo  tcniju) 
dopo  la  malattia  anche  da  ogni  strapazzo  corporeo. 

Contro  la  tifiitc  stercoracea  si  adoperino  le  irrigazioni  intestinali, 
per  svuotare  prontamente  e  sollecitamente  l'intestino  ed  allontanare 
le  masse  fecali  (ihe  irritano  meccanicamente  la  mucosa.  In  principio 
del  trattamento  è  bene  ripetere  l'irrigazione  intestinale  ogni  ora, 
Uno  alla  comparsa  di  una  scarica  alvina  abbondante.  Accade  spesso 
che  le  masse  fecali  situjite  più  in  basso  si  sieno  solidiììcate  in  una 
specie  di  turacciolo  ostruente;  bisogna  dunque  che  si  rammollisca 
di  tanto,  che  la  colonna  fecale  soprastante  trovi  il  modo  di  venir 
fuori.  8'inietti  ogni  volta  tant'acqua  quanta  ne  può  contenere  l'in- 
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testino.  Accade  non  di  rado  che  per  nn  certo  tempo  rimane  nella 
fossa  iliaca  destra  un  tumore,  anche  dopo  una  serie  di  scariche  ab- 
bondanti; in  tali  casi  il  tumore  va  in  parte  riferito  ad  una  imbibi- 
zione sierosa-intiammntoria  della  i)arete  intestinale.  Invece  delle 
irrigazioni  coU'acqua,  Fleinkr  raccomanda  delle  irrigazioni  con 
olio  (alla  temperatura  del  corpo). 

L^uso  interno  dei  drastici  (olio  di  ricino  2-3  cucchiai  da  tavola,  calome- 
lano e  «^iahippa  nna  0,5,  ecc.),  è  secondo  noi  poco  vantaggioso,  specialmente 
nei  casi  nei  quali  Taffezione  esiste  gij\  da  lungo  tempo:  eccitando  eccessi- 
vamente la  peri8t«alsi  intestinale,  si  arrischia  di  favorire  rintianim azione  già 
inoltrata. 

yeW appendicite j  nella  paratifliie  e  nella  peritiflite  si  prescriva  l'as- 
soluto riposo,  la  dieta  liquida  (latte,  uova,  brodi,  soluzione  di  carne 
di  Leuhe-Rosenthal,  preparati  di  i>eptone  di  Koch  o  di  Kem- 
MERicn,  vino,  birra,  ecc.)  e  «Ielle  alte  dosi  di  oppio  Un  tanto  che  i 
fenomeni  «lolorosi  siano  scomparsi  o  quasi;  ciò  che  in  molti  (»asi 
non  acca<le  prima  di  (jualche  settimana  : 

Pi.  Oppio o,o:ì 

Zucchero  0,/i 

M,  /*.  p,  fi.  t.  ìL  II.  A 

S.  una  polrere  ogni  due  ove. 

Se  i  dolori  sono  assai  forti,  si  applichino  o-U)  mignatti»,  sulla 
[>arete  addominale  in  corrispondenza  del  focolaio  infiammatorio  :  più 
volte  io  ho  visto  susseguire  rapidamente  la  diminuzione  dei  dolori. 
Se  i  fenomeni  infiammatori  sono  molto  intensi,  si  applichi  una  ve- 
scica di  ghiaccio;  più  tsìnli,  per  ottenere  il  riassorbimento  dell'es- 
sudato, si  aplicheraiino  invece  dei  cataplasmi  caldi.  Nei  casi  nei 
quali  il  riassorbimento  procede  lentamente,  usai  con  buon  successo 
dell'unguento  c'inereo  spalmato  su  un  pannolino  ed  applicato  in  per- 
manenza in  corrispondenza  dell'essudato.  I  risultati  dati  dagli  un- 
guenti di  ioduro  di  potassio,  di  iodoformio,  di  ictiolo,  dalla  tintura 
di  iodio  e  dall'ai)plicazione  ripetuta  di  vescicanti  furono  meno  sod- 
disfacenti. 

Una  questione  che  si  presenta  assai  spesso  è  quella  del  modo  di 
comportarsi  contro  la  stitichezza;  accade,  è  vero,  qualche  volta 
che,  sebbene  si  sia  fatto  largo  uso  dell'oppio,  la  stitichezza  scom- 
paia cogli  altri  sintomi  morbosi;  ma  tale  favorevole  evenienza  è 
molto  rara.  Si  resta  dunque  imbarazzati,  poiché  da  un  lato  occorre 
evitare  una  [peristalsi  intestinaJe  troppo  vivace,  e  d'altra  parte  bi- 
sogna tener  conto  del  danno  che  può  <lerivare  da  una  stipsi  i)ro- 
lungata.  A  (piesto  ])roposito  si  segua  la  massima  che  una  scarica 
alvina  ogni  otto  giorni  è  sufficiente,  tenuto  conto  del  fatto,  che  fa 
I)rescrittii   l'alimentazione    liquida.  Si  evitino  tutti    i   purganti   in- 
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temi,  o  si  prescrivano  invece  le  lavature  intestinali  con  acqua  o 
con  olio,  oppure  i  clisteri  di  glicerina.  L'azione  di  questi  rimedi 
è  quasi  completamente  locale,  limitata  al  segmento  inferiore  deli-in- 
testino crasso. 

Una  questione  molto  dibattuta  in  questi  ultimi  anni  è  quella  del 
trattamento  operativo  della  peritiflite.  Vi  sono  dei  chirurghi  i  quali 
ritengono  che  la  peritiflite  è  sempre  una  malattia  chirurgica,  e  deve 
quindi  essere  eliminata  dalla  medicina  interna.  Ma  ciò  non  è  giusto: 
dalle  statistiche  dei  servici  medichi  risulta  che  le  guarigioni  colla 
cura  interna  non  sono  rare.  Certo  non  si  deve  esitare  ad  eseguire 
un'incisione  delle  pareti  addominali  qualora  si  senta  chiaramente  la 
fluttuazione  e  sì  abbia  a  che  fare  con  un  ascesso  saccato  della  ca- 
vità addominale.  Di  più,  chi  si  decidesse  a  praticare  l'incisione  solo 
nei  casi  nei  quali  esiste  la  fluttuazione,  lascerebbe  molte  volte 
trascorrere  il  momento  più  favorevole  per  l'atto  operativo,  poiché 
gli  ascessi  peritiflitici  hanno  questo  di  caratteristico,  che  il  senso 
di  fluttuazione  sulle  pareti  addominali  spesso  manca  afl'atto  o  è  tut- 
t'altro  che  evidente,  e  ciò  nei  casi  nei  quali  si  sono  rficcolte  anche 
nel  profondo  della  cavità  addominale  delle  quantità  di  pus  conside- 
revoli. In  ciò  consista  invero  la  principale  difficoltà  nella  scelta  del 
momento  opportuno  per  l'operazione.  Da  qualcheduno  venne  rac- 
comandata la  puntura  esplorativa,  per  assicurarsi  dell'esistenza  della 
raccolta  di  pus:  però  a  me  sembra  che  la  puntura  esplorativa  non 
sia,  malgrado  l'impiego  di  tutte  le  cautele,  un  atto  così  scevro  di 
pericoli,  come  si  vuol  far  credere  da  alcuni.  Certi  chirurghi  so- 
stengono che  anche  se  l'operazione  fu  precoce  non  arreca  alcun 
danno  all'ammalato.  8i  è  tentato  di  distinguere  fra  i  casi  di  peri- 
tiflite che  devono  ascriversi  al  campo  della  medicina,  e  quelli  di 
pertinenza  chirurgica;  si  sono  compresi  tra  questi  ultimi  quelli  nei 
quali  si  ha  un  manifesto  senso  di  fluttuazione,  eventualmente  com- 
provato dalla  puntura  esplorativa;  quelli  nei  quali  i  fenomeni  in- 
fiammatori vanno  facendosi  sempre  più  violenti  malgrado  i  rimedi 
interni  somministrati  lege  artis;  quelli  che  sono  accompagnati  da 
segni  di  collasso  e  di  shock  ;  ed  infine  quelli  che  presentano  il  quadro 
di  una  peritonite  diflusa  da  perforazione.  S'aggiungano  i  casi  nei 
quali  l'anamnesi  parla  di  molteplici  recidive. 

Nei  casi  nei  quali  la  peritiflite  ha  per  esito  una  peritonite  settica 
diffusa,  la  laparotomia  viene  spesso  impiegata  con  successo. 

Alcuni  chirurghi  ritengono  che  mediante  i  rimedi  interni  si  può 
tutt'al  più  vincere  un  attacco  isolato  di  peritiflite,  ma  non  si  prov- 
vede ad  eliminare  la  possibilità  di  recidive.  A  questo  invece  prov- 
vederebbero  gli  atti  operativi,  e  già  solo  per  questo  la  peritiflite 
sarebbe  una  malattia  chirurgica.  Eseguendo  infatti  la  resezione  op- 
pure Veatìrpazione  del   processo  vermiforme  le  ricadute   diventano 
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impossibili.  Fra  i  chirurghi  non  esiste  accordo,  se  tali  operazioni 
debbano  eseguirsi  durante  l'attacco  di  peritiflite  o  in  un  intervallo 
di  benessere.  Tanto  colPuno  che  coll'altro  metodo  si  ebbero  egual- 
mente dei  buoni  risultati.  Si  noti  però  che  l'estirpazione  del  pro- 
cesso vermitornie  è  un'operazione  che  presenta  talora  delle  grandi 
difficoltà.  In  parecchi  dei  miei  ammalati  accadde  a  chirurghi  molto 
esperti  di  aprire  il  cavo  addominale,  e  di  noji  riescir  poi.  a  trovare 
il  processo  vermiforme;  in  tali  casi  la  possibilità  delle  recidive  non 
resta  esclusa  allatto. 

La  statistica  più  lar^a  a  ine  nota  fino  ad  oggi   intoiiio   ai    risultati  ope» 
pativi  della  peritiflite,  è  quella  di  Pohter.  Eccone  le  cifre  : 

1.  Numero  complessivo  dei  casi  448: 

Guariti 371  (82,8  per  cento) 

Morti 77  (17,2    »        *     ) 

2.  Trattamento  mediante  incisione  e  fognatura  188  casi  : 

Guariti 154  (81,9  per  cento) 

Morti 34(18,1   »        »      ) 

3.  Esportazione  del  i)roces80  vermiforrue  durante  l'attacco  di  peritiflite 
151  casi: 

Guariti 122  (80,8  per  conto) 

Morti 29il9,2   »        »      ) 

4.  Esportazione   del   processo   vermiforme    nelP  intervallo   di    benessere 
14  casi  : 

Guariti  .     .  • 13  (92,0  per  cento) 

Morti 1  (  7,1    »        »     ) 

5.  Casi  non  operati  95: 

Guariti 82  (86,3  per  cento) 

Morti 13(13,7   ^         »     ) 

i^ppendice.  —  Vennero  comuniciite  alcune  osservazioni  di  infiamma- 
zione purulenta  attorno  al  colon  ascendente,  pencoliie  ^Windscheio,  Tor- 
DKUS,  EiSENi.oHU).  Comc  cause  vengono  citati  gli  sotiotimenti  violenti  del 
corpo,  per  esempio  nel  cavalcare.  La  malattia  decorre  con  febbre,  produce 
il  vomito,  la  stipsi  e  la  comparsa  di  un  tumore  che  lascia  libera  la  fossa 
iliaca  e  si  estende  invece  dall'undecima  costa  fino  a  livello  dell'ombelico, 
e  all'inteiiio  arriva  fino  alla  linea  mammillare  destra.  Una  cura  sintomatica 
adatta  conduce  per  lo  piii  alla  guarigione. 
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5.  Ulcera  rotonda  del  duodeno.  Ulcus  duodeni  rotundum 

(Uleus  dnodeni  pepticum). 

I.  Eziologia.  —  L'alcera  rotonda  del  duodeno  ha  un'origine  simile 
a  quella  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco,  cioè  nel  maggior  numero 
dei  casi  è  il  prodotto  della  digestione  della  mucosa,  operata  dai 
succhi  digestivi  in  presenza  di  alterazioni  circolatorie.  La  sua  sede 
è  quasi  sempre  al  disopra  del  punto  di  sbocco  del  dotto  coledoco 
e  del  dotto  pancreatico.  Ciò  si  spiega  pel  fatto,  che  solo  lino  al 
detto  punto  il  succo  gastrico,  che  passa  coi  cibi  nel  canale  intesti- 
nale, conserva  la  reazione  acida  e  la  sua  attività  digestiva,  nientie 
più  in  basso  esso  diventa  inattivo,  poiché  la  pepsina  s'incontra  colla 
bile,  e  l'acidità  del  succo  gastrico  viene  neutralizzata  dall'alcalinità 
del  secreto  intestinale. 

Merkel  dimostrò  in  un  caso  che  la  causa  dei  disturbi  circola- 
*  torli  era  un'embolia.  Secondo  poi  le  osservazioni  di  Parénski  e 
XoTHNAaEL,  le  ulceri  emboliche  della  mucosa  intestinale  noji  sa- 
rebbero affatto  una  rarità.  Billroth  richiamò  l'attenzione  sulla 
comparsa  delle  ulceri  duodenali  nella  setticemia,  lanciando  i)erò  in- 
decisa la  questione,  se  esse  dipendano  dalla  flogosi  emorragica  ov- 
vero da  un'embolia  dell'arteria  duodenale.  In  ogni  modo  egli  inclina 
a  credere  che  la  genesi  di  queste  ulceri  sia  la  stessa  che  la  genesi 
delle  ulceri  duodenali  che  non  di  rado  si  vedono  comparire  in  se- 
guito a  scottature  cutanee.  In  questi  ultimi  casi  d'ordinario  i  primi 
sintomi  si  mostrano  fra  il  7.**  ed  il  17.®  giorno  dalla  scottatura, 
qualche  volta  anche  appena  due  giorni  dopo. 

Talvolta  la  scottatura  è  proprio  insignificante;  così,  ad  esempio, 
Gbeenwood  riferisce  una  osservazione,  nella  quale,  a  motivo  della 
emorragia  consecutiva  ad  amputazione  del  pene,  si  procedette  alla 
irrigazione  con  acqua  calda:  il  paziente  mori  dopo  pochi  giorni 
per  ulcera  duodenale,  e  la  morte  venne  riferita  ad  una  scotta- 
tura (!). 

Il  rapporto  che  passerebbe  fi*a  le  Bcottatui-e  della  pelle  e  la  comparsa  del- 
l'alcera  è  affatto  oscuro.  Huntek  cercò  di  dimostrare  sperimentalmente  che 
sì  tratta  di  an  assorbimento  di  sostanze  tossiche  :  queste  verrebbero  deposte 
dalla  bile  sulla  mucosa  duodenale  e  vi  provocherebbero  l'ulcerazione.  Altri 
suppongono  che  si  tratti  di  una  ti^ombosi  dei  vasi  sanguini  della  mucosa 
duodenale,  dipendente  dal  fatto,  che  sarebbe  diventato  libero  il  fermento 
della  fibrina. 

Qualche  volta  la  causa  delle  ulceri  duodenali  consiste  in  un  raf- 
freddamento.   Basandosi    sulle   osservazioni  di    Laboher    e    ^Lv- 
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LHERBE,  MoROT  ha  ammesBO  un  rapporto  fra  l'ulcera  duodenale  e 
l'erisipela,  e  fra  l'ulcera  duodenale  ed  il  pemtìgo.  Tare  che  anche 
la  degenerazione  amiloide  dei  vasi  intestinali  produca  in  taluni  casi 
degli  arresti  della  circolazione  della  mucosa  intestinale,  con  con- 
secutiva ulcerazione. 

Già  molti  anni  fa  Fbi£;dbeich  ha  accennato  a  questa  possibiliti^, 
che  ultimamente  è  stata  confermata  da  un  caso  di  Aufrecht.  Se- 
condo l'AuFEECHT  poi  in  taluni  casi  si  tratterebbe  di  una  specie 
di  necrosi  da  compressione,  provocata  da  una  deposizione  ecces- 
siva di  corpi  amiloidi.  Del  resto  le  alterazioni  ulcerose  di  natura 
embolica  sono  state  osservate  nei  neonati,  e  taluni  casi  di  melaena 
neonatorum  rientrano  in  questa  categoria  (vedaci  il  capitolo  sul 
melaena). 

Contrariamente  a  ciò  che  avvieuo  per  l'ulcera  rotonda  dello 
stomaco,  il  sesso  maschile  ammala  di  ulcera  rotonda  del  duodeno 
più  di  frequente  del  femminile;  riguardo  all'età,  la  malattia  s'in- 
contra più  frequentemente  dai  30  ai  00  ajini;  seguono  in  ordine  di 
frequenza  i  primi  10  anni  della  vita. 

L'ulcera  rotonda  del  duodeno  iippartieue  alle  malattie  rare.  OppKNiiEiMKit 
nel  1882  potè  racc<»gliere  nella  letteratura  solo  116  osservazioni.  Io  stesso 
nella  Clinica  di  Zurigo  in  dieci  anni,  su  12078  ammalati  ebbi  a  curarne  sola- 
mente quattro  casi  (1  :  3000  circa).  Tutti  erano  uomini,  dell'età  di  19-46  anni 
(vedi  V^)N'wvL,  (ìisHert.  Inaug»  Zurigo  1893).  Nello  stesso  spazio  di  tempo  ho 
curato  116  persone  affette  da  ulcera  rotonda  dello  stomaco,  cosicché  secondo 
le  mie  statistiche  si  ebbe  un  caso  di  ulcera  rotonda  del  duodeno  su  29  dello 
stomaco. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Come  nell'eziologia,  cosi  anche  nelle 
alterazioni  anatomiche  l'ulcera  duodenale  somiglia  all'ulcera  gastrica. 
Trattasi  quindi  di  una  perdita  di  sostanza  ben  circoscritta  della 
mucosa,  i  cui  margini  sono  tagliati  a  picco,  e  non  presentano 
caratteri  di  intìammazione.  Il  più  di  frequente  l'ulcera  ha  la  sede 
nella  sezione  orizzontale  sux)eriore  del  duodeno,  più  di  rado  nella 
porzione  ascendente,  rarissimamente  al  disotto  dello  sbocco  del  dotto 
coledoco.  Spesso  è  situata  in  tal  modo,  che  in  parte  occupa  la  mu- 
cosa xlel  duodeno,  in  parte  quella  del  piloro.  Ordinariamente  si 
trova  un'ulcera  sola,  più  di  rado  parecchie,  o  contemporaneamente 
delle  ulceri  sulla  mucosa  del  duodeno  ed  altre  su  quella  dello  sto- 
maco. 

MoROT  in  22  casi  trovò  : 

1  ulcera    18  volte  (81,8  per  cento) 

2  ulceri       2      »      (  9,2    >         »      ) 

3  >  1       »      (  4,5     »         »      ) 

4  »  1       »      (  4,5    >         »      ) 
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Le  ulceri  peptiche  delle  altre  seziouì  dell'intestiuo  sono  rare.  Ancli'esse. 
liecoDdo  tutte  le  probabilità,  si  producono  ver  il  fatto,  che  in  condizioni 
normali  il  sangue  rapidamente  s'impadronisce  d<»i  fermenti  digestivi  del 
tratto  intestinale,  li  ])orta  seco  e  qiiindi  li  rende  inattivi  di  fronte  alla  mu- 
cosa intestinale:  allorché  dunque  accadono  dei  disturbi  nella  circolazione, 
l'attività  dei  fennenti  si  esplica  sulla  mucosa  medesima. 

Le  ulceri  intestinali  sono  caratterizzata  dalla  tendenza  alla  per- 
forazione ed  alle  gravi  emorragie.  Le  emorragie  accadono  o  per  una 
iliftusione  del  processo  ulcerativo,  e  quindi  per  una  erosione  del- 
l'arteria pancreatico-duodeuale,  o  dell'arteria  gastro-epiploica,  o 
dell'arteria  epatica,  o  della  vena  cava.  Stick  descrisse  ultimamente 
un  caso  di  perforazione  dell'ulcera  nell'aorta.  Sono  stati  descritti 
anche  dei  casi  nei  quali  si  formò  una  comunicazione  anormale  colla 
vescichetta  biliare.  La  cicatrizzazione,  quando  accade,  produce  fre- 
quentemente un  restringimento  del  duodeno,  e  conseguente  dilata- 
zione dello  stomaco  e  dell'esofago  :  Biebmeb  ne  ha  riferito  un 
bellissimo  esempio.  Talvolta  la  cicati-izzazione  produsse  invece  una 
occlusione  permanente  del  dotto  coledoco  e  del  dotto  pancreatico 
con  successivo  ittero  cronico;  e  ciò  quando  l'ulcera  risiedeva  aj)- 
punto  nel  punto  di  sbocco  del  dotto  coledoco. 

In  un  caso  di  ulcera  duodenale  da  combustione  cutanea  in  un  ammalato 
della  mia  clinica,  si  ebbe  un  esito,  del  quale  io  non  credo  fossero  stati  ri- 
feriti fino  allora  altri  esempi.  In  tale  caso  era  accaduto  quanto  accade  più 
volte  nell'ulcera  rotonda  duodenale,  cioè  che  Torlo  era  stato  invaso  da  una 
neoformazione  cancerosa,  e  per  di  più  si  ebbe  più  tardi  la  formazione  d'un 
nodo  cancerigno  metastatico  nella  porzione  toracica  del  midollo  opinale. 
EwALD  fece  pure  più  tardi  un'osservazione  consimile. 

nL  Sintomi  e  Diagnosi.  —  I  sintomi  dell'ulcera  rotonda  del  duo- 
deno somigliano  tanto  a  quelli  dell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  clic 
non  è  possibile,  durante  la  vita,  di  fare  una  diagnosi  differenziale. 
I  sintomi  più  evidenti  sono  il  dolore  alla  regione  epigastrica,  so- 
pratutto verso  destra  in  corrispondenza  del  piloro,  la  sensibilità  alla 
pressione  delle  pareti  addominali,  il  vomito,  Tematemesi,  il  melena  : 
ma  tali  sintomi  sono  pure  comuni  all'ulcera  dello  stomaco. 

Talvolta  l'ulcera  è  stata  sempre  latente:  allorché  ad  un  tratto 
compaiono  i  sintomi  di  peritonite  da  perforazione,  od  una  emorra<;ia 
intestinale,  e  la  morte  segue  dopo  qualche  giorno. 

In  taluni  casi  la  perforazione  è  scongiurata  dallo  sviluppo  di 
aderenze  cogli  organi  vicini.  In  questi  casi,  come  nell'ulcera  ro- 
tonda dello  stomaco,  il  processo  di  distruzione  si  estende  spesso 
agli  organi  vicini,  e  sopratutto  al  fegato  ed  al  pancreas.  Talvolta 
la  perforazione  è  seguita  dai  segni  di  un  piotorace  o  di  un  pio- 
pneumotorace  subfrenico.  Ovvero  la  perforazione  avviene  nel  con- 
nettivo  )-etroperitoneale,  nel  quale  compaiono  poi  delle  estese  sup- 
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parazioni  putride.  Queste  alla  loro  volta  si  perforano  all'esterno 
in  punti  talora  molto  distanti  dal  punto  di  formazione,  per  esempio 
in  corrispondenza  delle  re^oni  scapolare  o  cervicale. 

Nella  diagnosi  difierenziale  fra  l'ulcera  rotonda  dello  stomaco  e 
l'ulcera  duodenale,  bisogna  badare  anzitutto  al  modo  di  diffusione 
del  dolore,  che  nell'ulcera  duodenale  avviene  sopratutto  verso  de- 
stra; di  più  nell'ulcera  rotonda  duodenale  manca  quasi  sempriv 
il  vomito  sanguigno,  mentre  sono  frequentissime  le  emorragie  inte- 
stinali. Anche  certe  particolarità  del  dolore  hanno  una  grande  im- 
portanza; così  per  esempio  nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  esso 
insorge  per  lo  più  subito  dopo  il  pasto,  nell'ulcera  duodenale  in- 
vece insorg#  3-4  ore  dopo. 

Chvostek  ha  notato  che  nei  casi  di  ulcera  duodenale  il  dolore 
che  insorge  due  ore  e  mezza  dopo  la  colazione  e  tre  ore  dopo  il 
pranzo  viene  vinto  o  mitigato  se  il  paziente  beve  un  bicchiere  di 
vino:  invece  nell'ulcera  rotonda  dello  stomaco  il  bere  del  vino  fa 
aumentare  il  dolore.  Secondo  lo  Chvostek  tale  difterenza  si  spie- 
gherebbe così:  nell'ulcera  del  duodeno  il  vino  eccita  per  via  ri- 
flessa il  piloro,  e  ne  provoca  così  la  chiusura;  il  contenuto  dello 
stomaco  cessa  allora  di  passare  nel  duodeno,  e  non  può  più  irritare 
la  superficie  dell'ulcera. 

Per  la  diagnosi  giova  anche  l'eziologia:  così  per  esempio  allorché 
in  seguito  ad  una  scottatura  compaiono  dei  dolori  alla  regione  epi- 
gastrica e  l'enterorragia,  si  deve  pensare  alla  presenza  di  un'ulcera 
duodenale. 

I¥.  Prognosi  e  Terapia.  —  Relativamente  al  prognostico  ed  alla 
cura  valga  tutto  ciò  che  si  è  detto  a  proposito  dell'ulcera  rotonda 
dello  stomaco  (vedi  voi.  II.  p.  159). 


6.  Cancro  dell'intestino.  Carcinoma  intestinale. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Il  cancro  intestinale  è  un'atteziono 
primaria.  È  raro  che  si  sviluppi  secondariamente,  in  seguito  a 
cancro  negli  organi  vicini  ^ vescica,  prostata,  utero,  ovaia,  ghiandole 
linfatiche,  peritoneo,  stomaco);  in  tali  casi  o  si  tratta  di  una  diitfi- 
sione  per  contiguità,  ovvero,  ciò  che  è  ancora  più  raro,  di  un  fatto 
di  metastasi. 

Il  più  di  frequente  il   cancro  intestinale  si  sviluppa  nel  retto,  o 
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la  sua  sede  di  predilezioDe  è  la  regione  di  passaggio  alla  flessura 
sigmoidea.  Più  raramente  occupa  la  flessura  medesima,  o  gli  angoli 
del  colon  (il  cieco,  nel  quale  il  punto  d'origine  è  rappresentato  per 
lo  pii\  dalla  valvola  di  Bauhino,  la  flessura  epatica  del  colon,  la 
flessura  lienale  del  colon).  È  raro  che  si  sviluppi  nel  tenue.  È  fre- 
quente nel  duodeno,  specialmente  nel  punto  di  sbocco  del  dotto 
coledoco  ovvero  nella  parte  iniziale,  dalla  quale  si  diffonde  spessis- 
simo al  piloro. 

V.  Leubk  nota  che  neir8()7o  circa  dei  cancri  intestinali  è  interessato  il  retto, 
nel  157«  il  cieco  e  il  colon,  e  solo  nel  57o  il  tenue.  Haussmaxx  in  268  casi, 
dai  quali  erano  stati  esclusi  quelli  di  cancro  del  retto,  trovò  la  seguente 
proporzione  :  # 


Carcinomu  delP intestino  tenue 
>  »  crasso 


» 

> 

» 
» 
» 
> 

» 
» 


delPileo 
del  digiuno 


dell'esse  iliaca    .     . 

del  cieco    .... 

del  colon  discendente 

del  colon  trasverso 

del  colon  ascendente 

della  flessiira  lienale  del  colon 

della  flessura  epatica  del  colon 


25  (  9,3  7J 
248  (9(),77,) 

21 
4 

Ì(K) 
48 
29 
26 
22 
10 
8 


Si  è  molto  discuKHo  per  spiegare  la  frequenza  con  la  quale  il  cancro  si 
localizza  nel  crasso,  e  più  specialmente  nelle  ripiegature  ad  angolo.  Alcuni 
sostennero  che  in  questi  punti  le  feci  vendono  ad  esercitare  sulla  mucosa 
intestinale  il  massimo  dell'irritazione.  Forr anche  h»  ima  certa  influenza 
il  fatto,  che  le  ghiandole  luucose  sono  sopi*atutto  numerose  nel  segmento 
inferiore  del  crasso. 


In  riguardo  alla  natura  istologica  del  cancro  intestinale  valga 
tutto  ciò  che  si  è  detto  del  cancro  dello  stomaco:  bisogna  cioè  di- 
stinguere lo  scirro,  il  cancro  midollare  ed  il  cancro  gelatinoso.  Il 
cancro  gelatinoso  è  specialmente  frequente  nel  retto,  nel  quale  fu 
anche  osservato  in  qualche  caso  il  cancro  pigmentale  o  carcinoma 
melanotico. 

L'aspetto  macroscopico  del  cancro  intestinale  dipende  dalla  sua 
struttura  istologica;  talvolta  si  ha  a  che  fare  con  masse  bianche 
secche  e  granulose,  ovvero  succulente,  tal 'altra  con  un  tumore  im- 
bevuto di  un  liquido  colloide  gialliccio  o  brunastro,  altra  volta 
con  un  ispessimento  della  parete  intestinale  cotennoso,  duro  e  quasi 
cartilagineo.  Nei  melano-carcinomi  l'occhio  è  subito  colpito  dal  co- 
lote  nero  di  carbone. 

Il  cancro  intestinale  primario  ha  la  tendenza  a  dift'ondersi  lungo 
tutta  una  sezione  della  parete  intestinale,  cosicché  si  forma  spesso 
una   stenosi   intestinale  (stenosi   canoerignajj   che   talvolta  è   di   un 
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gi'ado  cosi  elevato,  che  non  è  possibile  far  passare  attraverso  al 
punto  ristretto  neanche  una  sottile  matita.  Più  di  rado  si  ha  a  che 
fare  colla  forma  nodulare.  Accade  talvolta  che  oltre  ad  una  ste- 
nosi cancerigna  anulare  s'incontrino  anche  dei  noduli  cancerigni 
isolati. 

Talvolta  vennero  riscontrati  più  neoplasmi  contemporaneamente 
in  due  segmenti  dell'intestino  lontani  fra  loro,  per  esempio  nel 
cieco  e  nella  curva  sigmoidea. 

Le  alterazioni  cancerigne  per  lo  più  non  rimangono  limitata  alla 
mucosa  ed  alla  sottomucosa,  ma  si  estendono  anche  alla  muscolare 
intestinale  od  alla  sierosa.  La  muscolare  si  trova  ispessita,  infil- 
trata da  un  tessuto  connettivo  reticolato,  nel  quale  si  vedono  dei 
zaflì  cancerigni  bianchi  e  granulosi. 

Il  cancro  intestiiiale  ordinarìameDte  è  a  cellule  epiteliali  ciliDdricbe,  che 
8pe£»o  SODO  ancora  disposte  come  appartenessero  alle  raniiticazioDi  delle 
ghiandole  della  mucosa  intestinale,  cosicché  in  quei  casi  si  tratterebbe  piut<- 
tosto  di  adeDo-carcinomi.  Nel  segmento  inferiore  del  retto  si  incontrano 
talvolta  dei  cancri  a  cellule  epiteliali  pavimentose. 

Secondo  le  ricerche  di  Waldeyer  lo  sviluppo  istologico  del  cancro  inte- 
stinale è  lo  stesso  di  quello  del  cancro  dello  stomaco.  Cioè  la  vegetazione 
cancerigna  non  parte  dalla  sottomncosa  e  dal  connettivo,  ma  dalla  mucosa 
propriamente  detta,  e  più  specialmente  dalle  cellule  epiteliali  delle  glandole 

del   LlBKRKiilIX. 

Al  disopra  del  restringimento  cancerigno  l'intestino  è  dilatato, 
riempito  di  ma^se  fecali  e  colle  pnreti  iperplasticlie  ;  mentre  la  parte 
situata  al  disotto  appare  vuota,  e  le  sue  pareti  sono  assottigliate. 
In  qualche  caso  la  tensione  della  paret^e  diventa  eccessiva,  ed  ac- 
cade la  rottura  dell'intestino. 

Vi  sono  dei  casi  nei  qnali  un  restringimento  cancerigno  scom- 
pare, ed  è  quando  le  masse  cancerigne,  in  parte  si  disfanno,  si 
st^KMjano  e  vengono  fuori  colle  feci.  Al  posto  del  tessuto  cancerigno 
così  staccatosi  si  può  formare  un  tessuto  cicatriziale.  Anzi,  Eoki- 
TANSKY  ha  ammesso  che  possa  cosi  accadere  una  guarigione  spon 
tanca.  Però  il  tessuto  cicatriziale  ha  la  tendenza  a  retrarsi,  co- 
sicché arrischia  di  formarsi  di  nuovo  un  restringimento,  questa  volta 
cicatriziale. 

La  fase  di  sfacelo  del  tumore  cancerigno  presenta  grandi  pericoli. 
Possono  sopraggiungere  «Ielle  emorragie  abbondanti,  oppure  la  per- 
forazione della  parete  intestinale.  Ovvero  jmò  accadere  che  l'intestino 
si  saldi,  mediante  aderenze  peritonitiche,  cogli  organi  vicini,  e  nella 
cavità  di  questi  si  rompa  poi  il  cancro.  Possono  formarsi  in  tal 
modo  delle  comunicazioni  anormali  delle  anse  intestinali  fra  l^ro, 
o  dell'intestino  colla  vescica,  colla  vagina,  collo  stomaco,  coll'utero# 
In  qualche  raro  oaso  il  saldameuto  si  fa  colle  pareti  addominali, 
cosicché,  rompendosi  poi  il  cancro,  si  forma  una  ^frtola  stercoracea 
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esterna.  Talvolta  infìne  la  perforazione  dell'intestino  ha  luogo  nel 
connettivo  retroperitoneale,  si  formano  così  degli  ascessi  fecali,  ai 
quali  si  associa  presto  una  piemia  quasi  sempre  letale. 

Non  di  rado  il  cancro  intestinale  primario  limitasi  solo  all'inte- 
stino; in  altri  casi  si  diffonde  agli  organi  vicini,  specialmente  ai 
visceri  pelvici,  o  si  formano  metastasi  cancerigne  nelle  glandole 
linfatiche.  Si  incontrano  spesso  dei  nodi  cancerigni  sul  peritoneo: 
si  associano  allora  i  fenomeni  di  una  peritonite  carcinomatosa;  i  nodi 
metastatici  possono  svilupparsi  anche  negli  organi  più  lontani,  per 
esempio  nel  fegato. 

n.  Eziologia.  —  Le  cause  del  cancro  intestinale,  come  quelle  del 
cancro  in  genere,  sono  ignote.  Fu  già  fatta  menzione  (cfr.  pag.  .*>08 
di  questo  volume)  di  un  caso  eccezionale  nel  quale  un  cancro  in- 
testinale si  sviluppò  da  un'ulcera  duodenale.  Il  cancro  intestinale 
è  piti  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  e  d'ordinario  si  svi- 
luppa dopo  il  40.*^  anno  di  età.  Però  lo  si  vide  sopravvenire  anche 
nella  fanciullezza. 

WiDERHOFER  p.  68.  descfive  due  osservazioni  di  cancro  intestinale  (secoD- 
dario)  delle  quali  una  riguardava  un  bambino  di  3  giorni  e  T altra  uno  di 
16  giorni.  Io  stessa  vidi  un  caso  di  caDcro  del  crasso  in  un  giovane  che 
aveva  di  poco  oltrepassato  il  20.'^  anno;  Schoening  raccolse  13  casi  di  cancro 
intestinale  in  individui  che  non  avevano  rag^unto  il  ventesimo  anno. 

ni.  Sintomi.  —  I  sintomi  del  cancro  intestinale  sono  talvolta  tanto 
indistinti  che  è  impossibile  una  diagnosi  durante  la  vita  (canino 
intestinale  latente).  I  pazienti  si  lagnano  di  un  dolore  al  ventre, 
quasi  sempre  nettamente  localizzato  ;  vi  sono  delle  irregolarità  nella 
defecazione,  e  cioè  per  lo  più  la  stitichezza,  più  di  rado  la  diarrea, 
ovvero  delle  alternative  di  stitichezza  e  diarrea.  Compaiono  poi  il 
dimagrimento  ed  il  marasmo.  Ma  solo  all'autopsia  viene  ricono- 
sciuto che  un  cancro  intestinale  era  la  causa  dell'oscuro  quadro 
morboso. 

In  altri  casi  sopraggiunge  repentinamente  un'occlusione  intesti- 
nale, e  l'autopsia  svela  che  era  stata  prodotta  da  un  cancro  deiriii- 
testino.  Non  si  dimentichi  <lunque  di  pensare  ad  un  cancro  inte- 
stinale latente  allorché  in  individui  vecchi  compaiono  dei  fenomeni 
di  ileo  senza  causa  dimostrabile. 

Così  V.  BA3IBER6ER  l'iferìsce  di  un  caso  nel  quale  dopo  un  pasto   di  leu 
ticchio  si  determinò  repentinamente  im'occhisione  intestinale,  e  all'autopsia 
si  trovarono  le  lenticchie  ingerite,    accumulate   al  disopra  del  cancro  inte- 
stiniile. 

Nel  cancro  ilella  sezione  inferiore  del  crasso  il  primo  sintomo  è 
dato  spesso 'dn  un  un  dolore  vivissimo  nella  regione  del  sacro,  il 
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qaale  si  irradia  verso   il    perineo  e  nel  campo   del  nervo  sciatico, 
cosicché  si  corre  il  pericolo  di  confonderlo  con  una  sciatica. 

Fra  i  sintomi  evidenti  i  principali  sono  la  presenza  di  un  tumore 
e  le  alterazioni  delle  feci. 

La  ricerca  del  tumore  si  può  fare  in  tre  modi:  coll'esame  delle 
pareti  addominali,  coll'esame  dal  retto,  ovvero  coll'esame  combinato, 
il  quale  nelle  donne  si  pratica  meglio  dalla  vagina  e  dalle  pareti 
addominali,  o  dalla  vagina  e  dal  retto. 

Nei  casi  nei  quali  il  tumore  cancerigno  si  può  raggiungere  dalle 
pareti  addominali,  si  presenta  d'ordinario  in  forma  di  un  tumoie 
bernoccoluto,  di  forma  cilindrica.  Il  volume  è  vario:  talvolta  è  ap- 
pena palpabile,  tal'altra  si  sent^  grosso  come  un  pugno  ed  anche 
più.  ^  per  lo  più  dolente  alla  pressione,  ma,  a  diflerenza  del  sem- 
plice accumulo  fecale  della  coprostasi,  non  si  lascia  comprimere  né 
cambiar  di  forma.  Talvolta  è  spostabile,  tal'altra  no.  Allorché  non 
é  spostabile,  ciò  dipende  dal  fatto  che  il  tumore  si  é  sviluppato  in 
tratti  dell'intestino  fissi,  per  esempio  nel  cieco,  oppure  dall'altro 
fatto,  che  fu  fissato  da  aderenze  peritonitiche.  Se  il  tumore  risiede 
sopra  un'ansa  del  tenue  o  del  colon  trasverso,  e  mancano  le  ade- 
renze, esso  é  mobilissimo  ;  e  poiché  l'ansa  intestinale  interessata 
viene  resa  più  pesante  dal  tumore  cancerigno,  essa  di  regola  scende 
molto  profondamente  nell'addome,  e  viene  a  situarsi  in  punti  affatto 
insoliti.  Questa  è  la  ragione  per  la  quale  la  maggior  parte  dei  cancri 
intestinali  giace  al  disotto  dell'ombelico. 

Accade  spessissimo  che  i  dati  degli  esami  successivi  fatti  colla 
palpazione,  anche  se  ravvicinati,  diano  dei  risultati  molto  diversi; 
cosi  un  tumore  che  ad  un  esame  si  palpava  tanto  chiaramente  da 
potersene  rilevare  assai  bene  tutto  il  contorno,  ad  un  altro  esame 
fatto  poche  ore  dopo  non  si  può  più  sentire  affatto.  E  può  anzi 
accadere  che  riesca  di  palparlo  una  volta  sola,  e  poi  per  settimane 
iutere  non  si  riesca  più  a  sentirlo;  tanto  che  la  diagnosi  fatta  in 
base  all'esame  positivo  apparirebbe  più  tardi  ingiustificabile.  Ed 
anche  pel  volume  gli  esami  fatti  in  epoche  diverse  presentano 
spesso  gravi  disparità.  Esse  sono  dovute  al  fatto,  che  l'ansa  sulla 
quale  ha  sede  il  tumore  talora  è  piena  di  masse  alimentari,  tal'altra 
no,  ovvero  talora  è  ricoperta  da  altre  anse  intestinali,  e  tal'altra 
no;  e  sono  dovute  per  un'altra  parte  al  fatto,  che  talora  appunto 
al  disopra  del  tumore  si  accumulano  delle  masse  fecali.  Kon  vi  é 
dunque  da  meravigliarsi  se  un  cancro  ritenuto  durante  la  vita  assai 
voluminoso  viene  riconosciuto  alla  necroscopia  come  piuttosto  pic- 
colo od  anzi  quasi  non  palpabile  attraverso  alle  pareti  addominali  ; 
mentre  si  vede  che  il  grosso  tumore  che  si  palpava  in  vita  era  cor. 
stituito  da  un  accumulo  di  feci. 

Alla  percussione  il  tumore  dà  un  suono  ottuso   tjiiupanieo  ;    però 
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bisogna  infossare   bene  il  plessimetro   nelle   pareti    addoiniTiali  per 
spostare  le  anse  intestinali  che  si  fossero  cacciate  in  mezzo. 

L'esame  dalla  via  del  retto  serve  sopratatto  per  i  cancri  rettali. 
Il  reperto  non  è  sempre  il  medesimo.  Talora  si  trova  un  restrin- 
gimento anulare  liscio  del  retto;  tal'altra  si  palpa  una  superficie 
ulcerata  e  bernoccoluta.  L'esame  combinato  si  fa  ponendo  Paltra 
mano  libera  sulle  pareti  addominali,  e  comprimendo  contro  Tindice 
introdotto  nel  retto.  l*er  tal  modo  le  alterazioni  vengono  ricono- 
sciute meglio.  Spesso  si  ritira  il  dito  esploratore  coperto  di  un  li- 
quido fetido  muco-purulento  od  anche  sanguigno.  Le  particelle 
sospette  che  per  caso  vi  si  trovassero  aderenti,  devono  essere  esa- 
minate al  microscopio  per  ricercarvi  gli  elementi  del  cancro. 

Qualche  volta  negli  sforzi  del  ponzare  a\^àene  il  prolasso  della  mucosii 
rettalo,  cosicché,  se  il  cancro  è  posto  molto  in  basso,  si  può  osservarlo  di- 
rettamente. In  qualche  caso  serve  bene  lo  speculuni,  sel)bene  Tapplicazitme 
sia  molto  dolorosa.  Pei  restringimenti  che  hanno  sede  sulle  porzioni  ulte- 
rìorì  del  crasso  si  usa  la  sonda,  ovvero  si  inietta  dell'acqua  che,  trovando 
poi  un  ostacolo,  rctimsce.  Insogna  osservare  accuratamente  Tacqiia  espulsa 
ed  esaminare  al  microscopio  le  particelle  solide  che  vi  fossero  commiste, 
per  vedere  se  contengono  o  no  degli  elomenti  del  cancro. 

Le  feci  si  presentano  anormali  nella  quantità,  nella  forma  e  nella 
costituzione  loro.  Nella  maggioranza  dei  casi  esiste  stitichezza  osti- 
nata. Cooper-Forster  descrisse  una  osservnzione  nella  quale  la 
stitichezza  durò  <ss  giorni:  si  trattava,  di  un  cancro  colloide  del 
colon  discendente. 

In  certi  casi  alla  stitichezza  seguo  ad  un  tratto  una  violenta 
diarrea,  allorquando  cioè  essendosi  ulcerato  il  cancro  la  stenosi  è 
cessata,  ovvero  quando  l'ausa  stenotica  si  è  saldata  con  un'altra 
ansa  vicina,  ed  e  avvenuta  poi  la  perforazione  dell'una  nell'altra. 

Talvolta  le  feci  prendono  un  aspetto  speciale,  si  appiattiscono 
cioè  a  forma  di  nastro  o  si  presentano  come  piccole  scibale  rotonde, 
a  mo'  degli  escrementi  di  pecora.  Simili  alterazioni  sono  dovute 
alla  forte  compressione  che  subiscono  le  feci  mentre  passano  pel 
punto  stenotico. 

Tali  forme  si  presentano  del  resto  anche  in  altre  circostanze,  come  per 
esempio  nella  inanizione,  e  nella  stipsi  ostinata  dipendente  da  uno  stato 
spasmodico  della  tonaca  muscolare  de  IP  intesti  no. 

Talvolta  si  hanno  intense  emorragie  intestinali.  In  altri  casi  le 
feci  contengono  masse  icorose,  mucose  o  miste  a  sangue,  nelle  quali 
si  possono  dimostrare  delle  particelle  di  cancro.  Per  esempio  Wux- 
DBELiCH  osservò  un  caso  nel  quale  con  accompagnamento  di  forti 
dolori  fu  espulso  un  pezzo  di  cancro  grosso  come  una  noce. 

Tutti  gli  altri  sintomi  sono  incertissimi:  tali  sono  il  dolore,  il 
dimagrimento,  la  cachessia  x>rogressiva. 
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Non  di  rado  si  aggiungono  dei  sintomi  morbosi  speciali,  i  quali 
dipendono  dalla  sede  speciale  del  cancro.  Cosi  allorché  il  cancro 
duodenale  ha  la  sua  sede  in  vicinanza  dello  sbocco  del  dotto  cole- 
doco, si  ha  un  ittero  ostinato;  se  risiede  invece  all'inizio  del  duo- 
deno, si  hanno  i  segni  della  stenosi  pilorica  (dilatazione  dello  sto- 
maco, vomito  ostinato).  Quanto  al  cancro  del  retto,  notiamo  che 
spesso  lo  stato  generale  rimane  buono  per  un  tempo  molto  lungo; 
la  defecazione  provoca  talora  fortissime  softerenze,  cosicché  molti 
infermi  si  trattengono  dal  defecare  il  più  possibile  ;  e  ciò  non  serve 
ad  altro  che  a  rendere  poi  più  forti  i  dolori.  Non  di  rado  si  ha 
una  diarrea  ostinata;  o  scola  dall'ano  continuamente  una  massa 
tenue,  icorosa,  mista  a  sangue,  cosicché  i  pazienti  (tempo  fa  ne  os- 
servai un  esempio  io  in  un  prete),  per  ragioni  di  pulizia  portano 
continuamente  in  corrispondenza  dell'ano  della  carta  o  un  panno- 
lino. Spesso  le  vene  emorroidarie  sono  grandemente  dilatate  ;  e 
bisogna  guardarsi  bene  dallo  scambiare  un  cancro  del  retto  colle 
emorroidi  secernenti  muco  o  fluenti. 

La  malattia  talora  dura  persino  quattro  anni.  Anzi,  io  stesso 
cui*ai  un  signore,  il  quale  soccombette  solo  verso  la  fine  del  quinto 
anno. 

Il  decorso  del  cancro  intestinale  suol  essere  afebbrile.  £  raro  che 
la  febbre  sorga  spontanea,  al  di  fuori  di  ogni  complicanza  infiam- 
matoria. Molto  probabilmente  invece  si  tratta  di  un  assorbimento 
di  masse  cancerigne  icorizzate  e  disfatte,  insomma  di  una  febbre 
settica. 

L'esito  inevitabile  della  malattia  é  la  morte:  le  cause  immediate 
della  moi*te  sono  però  varie.  Taluni  ammalati  muoiono  i>er  ma- 
rasmo:  il  dimagrimento  ed  il  decadimento  delle  forze  aumentano 
sempre,  si  sviluppano  degli  edemi,  talvolta  si  ha  una  trombosi  ma- 
rantica, donde  un'embolia  polmonare  mortale.  In  taluni  casi  si  ma- 
nifestano <lei  fenomeni  letali  di  insufficienza  da  parte  del  sensorio: 
coma  carcinomatoso  (autointottsicatio  carcinomatosa). 

Come  nel  cancro  dello  stomaco,  l'urina  presenta  la  reazione  di 
Gerhabdt  del  percloruro  di  ferro,  l'acetone  e  l'acido  diacetico, 
ciò  che  rende  probabile  che  si  tratti  d'una  autointossicazione.  Anche 
Vindicantp  è  sempre  aumentato,  ma  non  ha  una  significazione  spe- 
ciale, giacché  lo  si  trova  in  tutti  i  casi  di  cancro  e  negli  stati 
d'invaginazione. 

Qualche  volta  ancora  la  morte  é  dovuta  ad  un  cancro  secondario 
del  fegato  o  di  altri  organi.  In  altri  casi  gli  ammalati  muoiono 
coi  sintomi  della  stenosi  intestinale  e  dell'ileo.  Vennero  ultimamente 
descritti  dei  casi  isolati,  fra  cui  quelli  di  Kivinoton  e  Coupland, 
nei  quali  un  carcinoma  intestinale  produsse  l'invaginazione  e  la 
morte.    Citiamo   ancora  la  perforazione   intestinale   da  sfacelo   del 
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cancro,  ov v^ero  la  rottura  al  disopra  del  ponto  stenotico.  Alla  rottura 
dell'intestino  può  conseguire  un  ascesso  fecale,  che  dà  poi  la  piemia. 
Talora  compare  la  peritonite  diffusa^  senza  che  sia  avvenuta  la 
perforazione  intestinale.  Finalmente  si  formano  talvolta  delle  co- 
municazioni anormali  colla  vescica,  colla  vagina,  coU'utero,  od  at- 
traverso le  pareti  addominali  oolPesterno,  che  accelerano  il  deca- 
dimento delle  forze  e  la  morte. 

Un  esito  insolito  ho  potuto  osservare  in  un  ammalato  della  Clinica  di 
Zurigo,  nel  quale  si  sviluppò  conteniporaneaDiente  ad  un  cancro  del  duo- 
deno, un  cancro  metastatico  della  porzione  toracica  del  midollo  spinale, 
che  produsse  i  fenomeni  di  una  interruzione  trasversale  delle  vie  spinali , 
ed  a  questi  il  malato  soccomhette. 

IV.  Diagnosi  —  La  diagnosi  del  cancro  dell'intestino  in  molti  casi 
è  impossibile,  in  altri  è  estremamente  diftìcile.  Solo  i  cancri  del 
retto  e  della  S  iliaca  sono  facilmente  riconoscibili  se  si  pratica  sn- 
bito  l'esame  digitale  del  retto  appena  si  è  messi  in  sospetto  da 
qualche  sintomo  significante:  stitichezza,  dolore,  emorragie,  uscita 
di  pus  o  di  icore  dall'ano. 

Nei  casi  nei  quali  vi  è  un  tumore  palpabile  attraverso  le  pareti 
addominali,  è  facilissimo  di  sbagliare  la  diagnosi.  Lo  si  può  scam- 
'biare  infatti  con  una  raccolta  fecale;  anche  queste  non  sempre 
scompaiono  coi  purganti,  specialmente  quando  questi  non  furono 
dati  per  varii  giorni  di  seguito;  si  può  scambiarlo  ancora  coi  tu- 
mori dello  stomaco,  del  pancreas,  del  fegato,  delle  ghiandole  lin- 
fatiche, dei  reni,  dell'epiploon,  cogli  essudati  peritonitici  saccati,  ecc. 
Sono  errori  nei  quali  può  incorrere  anche  il  clinico  più  esperto  ed 
accurato.  La  diagnosi  è  indubbia  quando  gli  elementi  del  cancro 
vengono  dimostrati  nelle  feci  :  ma  ben  di  rado  questa  dimostrazione 
è  possibile. 

Xei  casi  dubbi  si  pensi  però  che  nel  cancro  intestinale  i  disturbi 
della  defecazione  costituiscono  la  regola;  ma  questa  legge  ha  il  mas- 
simo valore  nei  casi  negativi,  giacche  in  taluni  nei  quali  i  disturbi 
della  defecazione  esistono  non  sono  provocati  <la  un  cancro  «lell'in- 
testino,  ma  da  un  tumore  delle  vicinanze,  che  comprime  l'intestino 
ed  impedisce  il  deflusso  delle  feci. 

Anche  in  raj^porto  alla  localizzazione  del  tumore  l'errore  è  facile, 
perchè  l'ansa  intestinale  afìetta,  diventata  più  pesante  del  normale», 
prende  una  posizione  più  bassa  di  quello  che  dovrebbe  avere. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi,  come  in  tutti  i  casi  di  cancro,  è  cat- 
tiva. La  moderna  chirurgia  è  in  grado  di  renderla  un    po'  migliore 

VL  Terapia.  —  Il  trattamento  del  cancro  «lell'int^stino  riguarda 
più  la  chirurgia  che  la  medicina  intema,  poicliè  la  malattia  spesso 
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8i  presenta  come  im'aftezione  locale;  è  indicata  la  esportazione  col 
coltello  {renezione  dell' intestino).  In  certi  casi  deve  essere  presa  in 
considerazione  la,  formazione  di  un  ano  artificiale  al  disopra  del  tu- 
more. Ma  questo  metodo  è  da  impiegarsi  solo  quando  l'ano  preter- 
naturale sbocca  all'interno  nel  retto,  giacché,  se  si  dovesse  farlo 
sboccare  nell'intestino  tenue,  accadrebbe  fEtcilmente  la  morte  da 
inanizione,  per  insuftìciente  assimilazione  dei  cibi. 

Nei  cancri  rettali  inoperabili  si  tentò  di  dar  sollievo  agli  amma- 
lati mediante  il  raschiamento  e  la  causticazionef  e  susseguente  trat- 
tamento del  tumore  colla  galvanocaustica» 

I  medicamenti  interni  vanno  usati  solo  quando  la  presenza  di 
riproduzioni  secondarie  in  altri  organi  rende  inutile  l'operazione, 
ovvero  in  coloro  che  si  rifiutano  all'operazione.  Anzitutto  si  pre- 
scriva una  dieta  nutritiva,  che  non  dia  luogo  a  grandi  masse  fe- 
cali :  latte,  uova,  carne,  birra,  vino,  brodi;  niente  patate,  niente 
legumi  e  poco  pane.  Se  vi  è  stitichezza,  bisogna  usare  i  drastici 
leggieri  od  i  clisteri.  I  forti  dolori  vengano  combattuti  colle  inie- 
zioni sottocutanee  di  morfina: 

Pr.  Cioridrato  di  morfina Of3 

Glicerina  f 

Acqua  dUttillata,  ana 5^0 

M,  d.  8,  un  quartO'ìnezza  siringa,  per 
iniezione  sottocutanea  ; 

ovvero,  quando  trattisi  di  cancro  del  retto,  si  prescrivano  i  suppo- 
sitorii  di  morfina  o  di  belladonna^  per  esempio: 

Pr.  Cioridrato  di  ìnorfina 0,1 

Burro  di  caccio  q.  b,  per  fare  suppih- 

sitorii  N,  5 
I>S.   U»o  esterno; 


oppure  : 


Pr.  Oppio 0,2 

Burro   di  cacao  q,  b,  per  fare  suppo- 

sitorii  N,  5 
I>S,  Uso  esterno; 


oppure  : 


Pr.  Estratto  tli  beliadonna     .     .     .  -.     0,2 
Burro  di  cacao  q,  b.  per  fare  suppo- 

sitorii  X.  5 
T>S.   Z^so  esterno. 

Se  esiste  lo  scolo  icoroso  dall'ano  si  facciano  più  volte  al  giorno 
degli  enteroclismi  con  una  soluzione  di  permanganato  di  potassio 
(1 :  100)  o  di  liquore  di  acetato  di  alluminio  (della  soluzione  al  5:100, 
am  cucchiaio  in  un  bicchier  d'acqua). 


■li 


CASCIM  DEJX'lKTLsIiM* 


L'eiiteroirafna.  la  perìtoiiite  « 
tiecon<]o  ]«  note  regole. 


;  IHIeoi 


A.ppendice.  —  D  C4u>i-ii>  non  è  la  miì»  neofonnazinDf  rfar  »i  può 
Tare  Dell' iiit«Mt in»-,  per»  fili  '^^  neoptacnii    twaou  pinttnsio   nnimporu 
HDnlomica  e  i-IilnirEicB.  cIip  un  intei«fle«  clinic».  Citiamo: 

a)  I  aartumii  lUiVimlrgtino.  Sono  mnltu  più  n.n  dei  entrinomi,  e 
eii«rT«,  ciim^  ijupbiì.  prininrìi  o  Beoondarii.  Durante  la  vitn  la  <liii| 
ferenziale   coi    rarrinomi  (•  ìnipn^itiili-  o  i|i)n«.  Bii^Kit  t-  Maiiki.i' 


Iuiuuigiii<<  iiLÌi:rw)i.'upiuii  ili  mi  puli|Hi  iiilivtiiuili'  l'iiurii 
«]K>iit«neainente  in  nn>  mKSEi'i^  ili  10  Hiini-  Ftv|iniw 
l'jirminin.  Ingtaiid.  'iìò  rmln  {O—ervatione  propria). 


1  del  t 


iiIrito  nella  Ict- 
nppii  dalla  huIi- 


i  in  altri 


«leBftisseri)  tre  casi 

teratara  altri  ondici  cosi.  Khsì  rilevano  l'be  il  tutuore 
mucosa,  cresee  mullu  rupì<)ameat«  e  <1&  precocemente  «lelli 
organi,  coaiccliè  l'iulerrento  operativo  ili  regola  è  vai 
iloanU)  avviene  nel  carcinoma,  In  stenosi  intestinale  nel  sarcoma  è  rara:  ac- 
cade invece  epe«so  im  rilasciamento  paralitico  della  nmsoolare,  con  snccee- 
8Ìva  dilatazione  naeuriiii natica,  e  ristagno  di  feci.  Notisi  nucora  clm  su 
quultordiei  casi  dodici  avevano  colpito  degli  uomini.  Il  ciik.ii  pìii  pi-ecoce  si 
riferiHce  ad  un  bambino  dì  4  anni. 

fij  l  polipi.  Talvolta  trattasi  di  fibromi  i>e«luncolati,  i  qnali  piirU>no  dulia 
sottumncfiea  dell' inteetì no,  tal'altra  di  polipi  mncosi,  alla  cni  fumtiksinue 
partecipano  prevaien temente  le  glondole  mucose.  Il  più  dì  freqnerl*  i  poli|ii 
risiedono  ne]  retto,  al  disopra  dello  sfintere  dell'ano:  tjilviilta  sono  isolati, 
tal'altra  multipli,  e  tu  presentano  crm  speciale  frequenza  nei  hambitit,  nei 
quali  dipendono  pro1>aliiliucute  da  un  catarro  della  mucosa  e  dallo  Btim«Iu 


A 
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degli  elminti.  Questi  polipi  eccitano  la  diarrea  ed  un  flusso  muco-sanguino- 
lento dal  retto,  fenomeni  che  possono  condurre  all'anemia.  In  tutti  i  casi 
nei  quali  un  bambino  presenta  una  diarrea  sanguinolenta  cronica,  bisogna 
pensare  innanzi  tutto  ad  un  polipo  del  retto.  Talvolta  il  polipo  nella  defe- 
cazione sporge  dalFano,  e  viene  poi  incarcerato  nell'ano  medesimo.  In  altri 
casi  bisogna  ricorrere  per  la  diagnosi  all'esplorazione  digitale.  Molte  volte 
si  è  trovato  che  le  feci  presentano  l'impronta  del  tumore.  Qualche  volta 
nella  defecazione  i  polipi  vengono  staccati  nel  loro  peduncolo  dal  cilindro 
fecale  che  vi  esercita  sopra  una  compressione,  e  vengono  fuori  colle  feci, 
provocando  una  insigniticante  emorragia. 

La  fig.  24  rappresenta  un  polipo  mucoso,  distaccatosi  spontaneamente  in 
una  ragazza  di  10  anni.  11  tumore  era  lungo  5  centimetri  e  largo  .S,5  ;  aveva 
un  colorito  rosso-pallido,  e  non  aveva  provocati)  alcun  disturbo.  Talvolta  i 
neoplasmi  più  grossi  e  pesanti  danno  luogo  ad  una  invaginazione  intesti- 
nale; Bone  UER  riferisce  una  osservazione  nella  quale  si  distaccò  sponta- 
neamente un  pezzo  d'intestino,  lungo  112  centimetri,  al  cui  estremo  infe- 
riore si  rinvenne  un  polipo.  Talora  si  presentano  ad  un  tratto  i  sintomi  di 
una  stenosi  intestinale,  e  scompaiono  appena  il  tumore  si  distacca  e  viene 
espulso  (osservazione  di  jKrrKit).  Quanto  ai  polipi  del  retto  si  ricorre  all'o- 
perazione. 

e)  I  lipomi  possono  dare  i  medesimi  sintomi  dei  polipi,  ma  sono  più  rari. 
Castelain,  Albkecht  e  Link  hanno  descritto  ultimamente  dei  casi  nei  quali 
il  lipoma  si  distaccò  spontaneamente. 

d)  Thierfei.dek  descrisse  in  questi  ultimi  tempi  degli  angiomi,  Kkuse 
dei  linfangiomi  dell'intestino;  oltre  a  ciò  sono  noti  anche  casi  di  miomi, 
sarcomi,  cistomi  (osservazione  di  Twkrv,  in  un  bambino  di  due  mesi,  e  di 
Nasse,  in  un  bambino  di  sei  giorni). 


7.  Invaginazione.    Invaginatio 

{Intu^HUitcejdio), 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  L'iiivagiiiazioue  intestinale  è  nna  ma- 
lattìa nella  quale  un  tratto  d'intestino  si  invagina  in  un  altro, 
proprio  come  un  dito  di  guanto  che  si  introtlette.  Bisogna  distin- 
guere però  due  forme  d'invaginazione  :  VagonicH  e  la  vitale. 

L'invaginazione  intestinale  agonica  non  ha  interesse  clinico  ;  si  trova  il 
più  di  frequente  nei  bambini  moiti  per  cataiTo  intestinale  o  per  malattie 
cerebrali.  Essa  è  multipla,  e  per  lo  più  poco  lunga  (3-5  cent.),  si  lascia  sva- 
ginare  e  ridurre  facilmente,  e  mancano  del  tutto  i  sintomi  infiammatorii.  La 
spiegazione  più  probabile  dell'invaginazione  intestinale  agonica  è  questa  : 
negli  ultimi  momenti  della  vita  i  varii  tratti  dell'intestino  perdono  la  loro 
vitalità  in  momenti  diversi,  cosicché  una  sezione  dell'intestino  che  ancora 
possieda  dei  movimenti  vivaci,  si  insinua  facilmente  in  una  sezione  vicina 
diventata  già  immobile.  L'invaginazione  agonica  si  osserva  quasi  sempre  nel 
tenue;  essa  talora  è  ascendente,  talora  discendente,  ossia  una  porzione  del- 
l'intestino si  insinua  nel  tratto  ad  essa  inferiore,  o  viceversa. 

1j  invaginazione  vitale  (infiamìnatòria  o  persintiinte)  è  quasi  sempre 
discendente  (invaginatio  discendens,  8.  progressiva):  cioè  il  segmento 
saperiore  si  è  introdotto  o  invaginato  nell'inferiore. 


^JO  n%'AGT%AZM**\t, 


Ds  tftlmri  amori  TÌMie  lOBipkiiBwate  ne^^xlm  FcaisteBim  dì  una  invEgiiui- 
zi#fiie  aseeDdente  prìmaria  (hiraipiiado  arsccDdens^  «.  regreffràra^:  peW»  oltre 
BrjfSiEU  aoebe  Jo^ka  ha  altÓBamente  descritla  ma  asfierrazkme.  nella  qoale 
tratlaTaiH  di  un  ragazzo  di  5  aimi  che  avera  il  colon  di^eendente  ìnTagìnato 
nel  cokm  ttaarerao.  Coà  pare  d'Aect  Powxr  a^^eirò  nn  caso  di  invagi- 
nadone  a«eendente  nel  eolon  tiasreno. 

Seeondo  la  proposu  di  R«>KiTA3(?fKT.  il  tratto  intestinale  che  n  è  intro- 
dotto nell'altro  Tiene  detto  mimjnmfetpimm  e  imtu**m»ripiemM  o  raqima.  la  por- 
zione intestinale  ehe  la  da  inTolncro.  Nella  parte  inraginata  naturalmente 
ai  diatingne  an  tnbo  inteàno.  entrante,  e  nn  tnbo  esterno,  nseente.  11  pnnto 
nel  qnale  il  tnbo  intemo  pai<«a  in  quello  esterno,  forma  l'angolo  di  pie^- 
tara  intemo  od  inferiore,  mentre  il  ponto  in  coi  il  tnbo  naecaite  passa  nella 
vagina  porta  il  nome  di  a» goto  di  piegaimra  etiermo  o  Mwprriort.  Qaesta  re- 
gione rappresenta  il  con  detto  eolio  delF immgimazHme.  Xatnrabuento.  la 
vagina  o  guaina  ed  il  tubo  nseente  M>no  in  contatto  colle  superfici  mucose, 
ed  il  tubo  uiieente  e  quello  entrante  sono  in  contatto  colle  snperfici  sier«Ke. 

8i  compreude  che  non  .si  invagina  solo  Tintestino*  ma  anche  il 
mesenterio.  Qaesito  .soffre  dalla  guaina  una  compressione  ed  esercita 
quindi  una  trazione  sull'intestino  invaginato:  la  trazione  è  suftì- 
ciente,  perchè  l'intestino  invaginato  visto  attraverso  alla  guaina 
appaia  concavo,  inflesso  verso  il  mesenterio.  Ne  risulta  che  lo 
Kboccjo  inferiore  della  parte  invaginata  de\ia  dall'asse  centrale  del- 
l'intestino, e  non  rappresenta  una  apertura  rotonda,  bensì  una  fes- 
sura longitudinale. 

11  moilo  di  fondazione  dell' invaijiuazione  fii  il  soggetto  di  molte  discus- 
sioni. Se  esiste  sulla  parete  intema  deirintestino  un  tnmore,  si  tratta  sem- 
plicemente di  una  trazione  che  nel  maggior  numero  dei  cat^i  dipende  ancor 
più  dal  peso  della  colonna  fecale  che  da  quello  del  tumore.  Inoltie  bisogna 
che  accada  una  paralisi  parziale  della  muscolatura  della  parete  :  la  porzione 
|iaralizzata  viene  allora  spint^i  dalla  porzione  superiore  ad  intiettersi  nella 
porzione  inferiore  che,  attiva  anch^essa,  già  tende  a  tirarla  in  basso.  Vi 
sono  pen>  degli  autori  che  sostengono  che  è  la  porzione  attiva  che  s'indette 
nella  paralizzata.  A  questa  forma,  detta  ìnroff inazione  paralitiea,  si  oppone 
tm'altra,  Vinvatjinazione  spasmodicti.  Xeirinvagin.ozioQe  spasmodica  accade 
improvvisamente  un  crampo  circoscritto  della  parte  anidare  della  musco- 
latura della  parete  :  si  fonna  così  un  anello  stenotico  che  atterra  e  trattiene 
una  porzione  d'intestino,  oppure  che  viene  ricoperto  dalla  porzione  inferiore 
deirintestino  che  si  sposta  in  alto  (Xothnagel). 

Ogni  invaginazione  ha  tendenza  a  farsi  maggiore,  i)0ichè  al  di- 
.soprs^di  essa  le  feci  ristagnano,  si  accumulano,  e  col  loro  peso  con- 
tinuano a  far  sdrucciolare  in  basso  l'intestino  invaginato.  Altrettanto 
accade  nella  invaginazione  dovuta  a  tumori  della  parete  interna 
dell'intestino,  nel  qual  caso  si  aggiunge  come  elemento  di  trazione 
il  peso  del  tumore.  L'invagiHiwione  progredisce  sempre  a  spese  della 
porzione  invaginante. 

La  parte  invaginata  in  principio  penetra  più  profondamente  in 
basso,  onde  le  parti  che  prima  facevano  da  colletto  si  trasformano 
in  tubo  di  uscita,  e  l'angolo  di  piegatura  esterno  scende  più  in  basso. 
L'invaginazione  può  essere  tanto  considerevole   da  ftir   scomparire 


^Wt 


ALTERAZIONI   ANATOMICHE  321 


tatte  le  sezioni  del  colon,  cosicché  queat'ultimo,  enormemente  rac- 
corciato, va  obliquamente  dalla  fossa  iliaca  destra  a  quella  sinistra. 
Qualche  volta  il  tratto  intestinale  invaginato  vien  fuori  dall'a^er-r 
tura  anale  ;  anzi  si  conosce  un  caso,  nel  quale  il  tratto  prolassato  e 
libero  er^  lungo  mezzo  metro. 

D'ordinario  non  si  trova  che  un  punto  solo  invaginato.  Le  invaginadoiii 
multiple  sono  rare;  ne  esistono  osservazioni  recentissime  di  Thomas,  Birch- 

HXSSCHFELD,   D^AROY  PoWER. 

Talvolta  nel  punto  nel  quale  è  avvenuta  una  invaginazione,  ne  succede 
poi  una  seconda  ed  anclie  una  terza  {invaginazione  duplice  o  triplice).  Ovvero 
una  sezione  d'intestino  s'insinua  dfU  basso  in  alto,  fra  il  tubo  estemo  del 
tratto  invaginato  e  la  guaina,  cosicché  ha  luogo  una  specie  di  combinazione 
fra  una  invaginazione  discendente  ed  una  aaceììdente. 

L'invaginazione  riesce  nociva  in  due  modi  :  da  una  parte  il  lume 
intestinale  viene  ristretto  o  chiuso,  dall'altra  sopravvengono  delle 
alterazioni  della  parete  intestinale,  provocate  dai  disturbi  circola- 
torii.  Così  può  accadere,  che  il  tratto  invaginato  si  necrotizzi  e 
venga  espulso  colle  feci  sotto  forma  di  uua  massa  gangrenosa. 
Talora  si  ha  così  una  specie  di  guarigione  spontanea,  perchè  il 
punto  stenotico  ridiventa  libero.  Ma  in  altri  casi  invece  le  con- 
seguenze sono  molto  gravi:  giacché  o  al  distacco  si  associano 
delle  pericolose  emorragie,  o  sopravviene  subito  dopo  una  perfora- 
zione dell'intestino,  perchè  in  corrispondenza  del  colletto  dell'in- 
vaginazione si  erano  formate  delle  aderenze  peritonitiche  non  ab- 
bastanza solide,  oppure  perchè  il  distacco  si  è  fatto  ad  un  livello 
superiore  alla  porzione  invaginata  ;  od  infine,  dopo  un  certo  tempo, 
compaiono  nuovamente  i  sintomi  della  stenosi  intestinale,  perchè 
nel  punto  in  cui  è  avvenuto  il  distacco  si  ha  una  retrazione  cicatri- 
ziale progressiva. 

Alle  alterazioni  proprie  dell'invaginazione  si  associano  spesso  i 
fenomeni  di  una  peritonite^  da  perforazione  o  no,  che  prende  origine 
dal  segmento  d'intestino  invaginato. 

La  stenosi  intestinale  dà  i  seguenti  sintomi:  l'intestino  al  di- 
sopra dell'invaginazione  appm*e  straordinariamente  disteso  da  feci 
e  da  gas,  e  spesso  attraverso  le  pareti  addominali  si  vedono  spic- 
catamente le  ondulazioni  delle  anse.  Di  più,  il  diaframma  trovan- 
dosi più  in  alto  del  normale,  comprime  i  polmoni  e  sposta  ili  alto 
anche  il  cuore  (per  maggiori  dettagli,  vedi  capitolo  seguente  sul- 
l'enterostenosi). 

In  quanto  fu  detto  finora  noi  ci  riferiamo  jMtanto  alla  invaginazione  in- 
testinale completa.  Ma  ve  n'è  anche  una  incompleta,  nella  quale  s'introflette 
solo  una  piccola  parte  della  circonferenza  del  tubo  intestinale:  è  quanto  si 
osserva  spesso  nei  tumori  che  risiedono  sulla  parete  interna  dell'mtestino. 
Naturalmente  accade  spesso  che  l'invaginazione  incompleta  formi  H  primo 
stadio  di  un'altra,  che  compare  più  tardi,  completa. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  41 
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A  seconda  della  località  nella  qaale  si  determina  l'invaginazione 
si  può  distinguere  una  invaginazione  duodenale,  digiuno-duodenale, 
del  digiuno^  digiuno-iliaca,  iliaca,  ileo-cecale,  ileo-colica,  colico-ret> 
tale,  rettale. 

Con  Leichtenstern  intendiamo  per  invaginazione  ileo-cecale 
quella  nella  quale  l'ileo  ed  il  cieco  si  sono  insinuati  nel  colon,  co- 
sicché il  cilindro  intemo  è  rappresentato  dall'ileo,  all'angolo  infe- 
riore corrisponde  l'ostio  ileo-cecale,  in  vicinanza  del  quale  si  os- 
serva qualche  volta  l'imboccatura  del  processo  vermiforme.  Xella 
invaginazione  ileo-colica,  al  contrario,  l'ileo  si  è  inflesso  nel  colon 
attraverso  l'ostio  ileo-cecale. 

In  -t79  invaginazioni  Leichtenstern  trovò  le  cifte  seguenti  : 

invaginazioni  ileo-cecali     .     .  212  =  44  per  cento 

>  iliache.     .     .     .  342  =  30  » 

>  coliche.     ...      86  =  18  » 
»  ileo-coliche  .     .      39  =    S          » 


Totale  479 

II.  Eziologia.  —  Sembra  che  Vinfanzia  sia  grandemente  predisposta 
all'invaginazione,  poiché  ad  essa  appartiene  quasi  la  metà  dei  casi 
(circa  la  quarta  parte  nell'età  fra  3  a  12  mesi).  L'epoca  più  peri- 
colosa sarebbe  data  dal  quarto,  quinto  e  sesto  mese.  Cosi  Pilz 
trovò  che  su  293  casi  di  invaginazione  intestinale  158  vennero  ri- 
scontrati nel  primo  anno  di  vita,  e  tra  questi  99  tra  il  quarto  ed  il 
sesto  mese.  I  maschi  ne  vengono  colpiti  piti  che  le  femmine;  se- 
condo EiLLiET  nella  proporzione  da  7  a  5;  secondo  Pilz  da  3 a 5. 

Per  lo  più  la  vera  causa  rimane  nascosta;  in  alcuni  casi  la  ma- 
lattia viene  riferita  ad  una  ferita  o  ad  un  colpo  sull'addome,  op- 
pure a  stipsi  od  a  diarrea.  Griesinger  la  vide  insorgere  nel  de- 
corso della  dissenteria  cronica.  Anche  i  tumori  che  restano  pendenti 
nell'intestino,  come  i  polipi  ed  i  lipomi,  possono  cagionare  l'inva- 
ginazione. In  alcuni   casi   essa  si  accompagna  al  cancro  intestinale 

(ElVINGTON,   COUPLAND). 

in.  Sintomi.  —  Non  di  rado  la  malattia  incomincia  improvvisa- 
mente con  dolori  colici.  Il  dolore  è  così  forte,  che  i  bambini  cadono 
talora  in  preda  a  convulsioni  eclamptiche.  Per  lo  più  il  dolore 
viene  localizzato  nella  regione  ombelicale ,  cosicché  non  si  può 
concludere  dalla  sua  sede  a  quella  dell'invaginazione.  Gli  accessi 
di  dolore  si  ripetono  sempre  più  forti,  per  cessare  o  diminiiire  sul 
finire  della  vita.  Tosto  compaiono  delle  scariche  alvine  liquide,  mu- 
cose, e  specialmente  contenenti  del  satigm.  Talora  viene  evacuato 
del  sangue  puro.  Anche  il  tenesmo  è  frequente. 
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n  sangue  delle  feci  prorìene  dalla  mucosa  della  porzione  di  intestino  in- 
vaginata, nella  quale  si  sviluppano  delle  alterazioni  circolatorie,  le  quali 
si  manifestano  coli' iperemia  venosa  e  cogli  stravasi  sanguigni. 

Spesso  ai  ha  contemporaiieamente  il  vomito,  che  si  ripete  tutti 
i  giorni,  oppure  a  lunghi  intervalli.  L'addome  sul  principio  è  molle 
e  poco  sensibile  alla  pressione,  ma  subito  dopo  si  gontia  fortemente. 
Non  di  rado  riesce  di  toccare  un  tumore  allungato,  a  forma  di  sal- 
siccia, liscio,  duro-elastico,  il  quale  il  più  di  frequente  risiede  in 
vicinanza  della  fossa  iliaca  destra,  perchè  la  forma  più  frequente  è 
l'invaginazione  ileo-cecale  ;  il  tumore  però  può  aj)parire  anche  nella 
sezione  ombelicale. 

Un  sintomo  molto  utile  per  la  diagnosi  dell'invaginazione  in- 
testinale, è  V apertura  permanente  del r ano ^  dal  quale  scolano  con- 
tinuamente delle  masse  muco-purulente.  Poiché  si  tratta  di  una 
paralisi  degli  sfinteri ,  si  può  facilmente  introdurre  il  dito  nel 
retto.  Però  gl'infermi  si  lagnano  non  di  rado  di  tenesmo.  Hibsch- 
SPRUNG  ha  constatato  che  le  pieghe  rettali  sono  scomparse  o  sti- 
rate in  alto. 

CoW esplorazione  digitale  del  retto  si  riesce  talvolta  a  toccare  il 
tratto  invaginato.  Abbiamo  già  detto  che  questo  appare  talvolta 
all'esterno,  attraverso  l'ano,  sotto  la  forma  di  un  tumore  rosso, 
carneo.  L'invaginazione  intestinale  può  sparire  spontaneamente: 
nel  qual  caso  il  tumore  palpabile  non  si  trova  più,  cessano  il  do- 
lore di  ventre  e  le  scaldiche  sanguigne,  sfuggono  dei  gas,  si  rista- 
bilisce l'alvo  normale;  i  bambini  si  rimettono  assai  rapidamente. 
Nei  casi  sfavorevoli  succedono  più  recidive,  e  gli  esiti  si  fanno 
^ravi. 

Spessissimo  ad  una  diarrea  iniziale  muco-sanguinolenta  susse- 
guono i  sintomi  di  occlusione  intestinale  (ileo) ,  i  quali  saranno 
descritti  in  dettaglio  nel  capitolo  susseguente.  (Ili  ammalati  vi 
soccombono  appunto  così,  come  nell'ileo,  da  altre  cause.  Si  svi- 
luppa cioè  lentamente  una  peritonite,  che  si  rivela  col  dolore  vio- 
lentissimo alla  pressione  delle  pareti  addominali,  colla  comparsa  di 
aree  anormali  d'ottusità,  del  vomito  e  del  meteorismo.  Oppure  com- 
paiono i  segni  di  una  peritonite  da  perforazione.  Talvolta  si  mani- 
festano molto  rapidamente  i  segni  di  grave  collasso:  nei  poppanti  le 
fontanelle  si  avvallano,  gli  occhi  s'infossano  e  si  cerchiano  d'az- 
zurro, le  estremità  diventano  fredde,  si  ricoprono  di  un  sudore  vi- 
schioso, il  polso  diventa  fuggevole,  piccolo,  appena  sensibile,  la 
lingua  è  secca,  la  sete  vivissima,  e  vi  è  anuria  più  o  meno  com- 
pleta. 

Nei  bambini  ed  anche  negli  adulti  si  osserva  non  di  rado,  verso 
il  termine  della  vita,  la  comparsa  di  contrazioni  muscolari  e  di 
crampi,  che  dipendono  dall'anemia  cerebrale. 
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Talvolta  avviene  f7  dista4}Co  spontaneo  del  pezzo  intestinale  invagi- 
natOj  specie  di  gaarigione  spontanea.  Il  distacco  talora  ha  luogo 
in  forma  di  exfoliato  insensibiliSy  nel  qnal  caso  sì  trovano  misti  alle 
teci  dei  piccoli  lembi  necrotici  distaccatisi  dalla  parete  necrosata  :  in 
altri  casi  invece  si  stacca  e  faoriesce  intatto  un  grosso  tratto  d'in- 
testino. BoTTGHEB  descrisse  un  caso  nel  quale  al  segmento  inte- 
stinale evacuato  colla  defecazione  si  era  attaccato  un  polipo.  In 
un  caso  di  Gruveilhieb  il  taratto  intestinale  staccatosi  era  lungo 
tre  metri.  Al  microscopio  si  riconoscono  più  o  meno  bene  nei  pezzi 
staccati  i  vari  strati  della  parete  intestinale. 

Il  più  di  frequente  il  distacco  spontaneo  ha  luogo  fra  l'undecimo 
ed  il  ventunesimo  giorno.  Spesso  precede  l'emissione  di  feci  conte- 
nenti sangue  e  molto  fetide. 

^ei  casi  più  favorevoli,  al  distacco  segue  la  guarigione  :  però 
anche  in  seguito  ad  un  distacco,  che  pare  accaduto  in  condizioni 
buonissime,  susseguono  talora  pericolose  enterorragie,  o  la  rottura 
dell'intestino,  od  una  peritonite  da  perforazione,  ovvero,  dopo  un 
certo  periodo  di  guarigione  apparente,  ricompaiono  i  sintomi  della 
stenosi  intestinale,  che  questa  volta  è  di  natura  cicatriziale.  Può 
avvenire  che  durante  il  processo  di  distacco,  in  seguito  all'assorbi- 
mento di  masse  putride,  si  sviluppino  i  sintomi  della  setticemia, 
ovvero  si  formino  dei  trombi  nelle  vene  mesenteriche,  con  metastasi 
secondarie  nel  fegato  e  nei  polmoni,  ohe  conducono  a  morte  col 
quadro  della  setticopiemia. 

In  un  libro   di   Trkves,  Buirostruzione   intestinale,   meritevole   di   essere 
letto,  è  riportato   un   esempio   unico  di  un  altro  modo  di  guarigione  spon- 
^  tanea.  Era  accaduta  la  rottura  delle  pareti  del  tratto   invaginato,  cosicché 
•«la  colonna  fecale  poteva  progredire  fra  il  ti*atto  invaginato  e  la  guaina. 

La  durata  della  malattia  è  varia;  si  possono  distinguere  dei  casi 
acutissimi,  acuti,  subacuti  e  cronici.  I  casi  fulminanti  uccidono  tal- 
volta in  24  ore  coi  fenomeni  dello  shock  ;  i  casi  acuti  hanno  :un 
decorso  Uno  di  una  settimana,  i  subacuti  tino  di  quattro,  i  cro- 
nici fino  di  un  mese  e  talvolta  di  annii 

Il  decorso  dipende  in  parte  dal  grado  della  stenosi  intestinale. 
Cosi,  per  esempio,  se  si  è  formata  un'occlusione  completa,  e  non 
abbia  subito  luogo  il  rilasciamento  dell'invaginazione,  la  morte 
avviene  ben  presto  sotto  i  fenomeni  del  collasso,  tra  il  quarto  ed 
il  settant-esimo  giorno  della  malattia:  poco  prima  della  morto  il  vo- 
mito, il  dolore  e  la  diarrea  cessano,  o  si  mitigano  gradatamente. 
In  un'osservazione  di  Kussmaul  i  sintomi  deirocclusione  intesti- 
nale durarono  per  ventitré  giorni.  Se  si  trattii  semplicemente  di 
stenosi,  la  vita  può  essere  conservata  per  mesi  e  per  anni.  Fra  i 
segmenti  intestinali  invaginati  si  organizzano  delle  aderenze,  e  cosi 
si  forma  il  coalito. 
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Qaalche  volta  il  distacco  dell'invaginazione  avviene  solo  dopo 
alcuni  mesi  :  ma  in  qnesti  casi  dura  frattanto  il  pericolo  che  qualche 
errore  dietetico  trasformi  il  restringimento  in  un'occlusione,  provo- 
cando rapidamente  la  morte. 

L'invaginazione  ha  una  grande  tendenza  alle  recidive;  si  conoscono 
dei  casi,  nei  quali  un'invaginazione  fu  ridotta  e  si  riprodusse  per 
nove  volte  di  seguito  nel  corso  di  diciassette  giorni  (Senatob).  Non 
bisogna  mai  perdere  di  vista  questa  possibilità  nel  portare  il  giu- 
dizio sui  casi  di  guarigione  e  sui  metodi  di  cura. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  un'invaginazione  non  presenta 
gravi  difficoltà.  Di  regola  si  tratt-a  di  bambini,  nei  quali  le  feci  si 
fanno  ad  un  tratto  mucose,  sanguigne  e  liquide,  mentre  si  mani- 
festano i  sintomi  di  un  restringimento  oppure  di  un'occlusione  in- 
testinale. Oltre  a  ciò  esistono  delle  alterazioni  all'ano,  e  cioè  l'a- 
pertura permanente  e  la  scomparsa  delle  pieghe.  Talora  si  riesce 
anche  a  dimostrare  la  presenza  di  un  tumore  nell'addome,  in  cor- 
rispondenza del  segmento  intestinale  invaginato.  Il  quadro  della 
malattia  diventa  oscuro  quando  aopraggiungono  i  fenomeni  di  una 
peritonite  difiiisa. 

Le  escrezioni  sanguigne  dal  retto  furono  osservate  anche  nell^attortiglia- 
mento  e  nelle  formazioni  di  nodi  nelUesse  iliaca;  vi  si  accompagnavano  i 
segni  della  stenosi  intestinale  acuta. 

Le  dejezioni  mucose  sanguigne  s'incontrano  nei  bambini  anche  in 
seguito  ai  polipi  rettali:  si  deve  tenerne  conto  per  non  scambiare 
un  polipo  prolassato  dall'apertura  anale  con  un  segmento  d'in- 
t-estino. 

La  diagnosi  della  forma  anatomica  dell'invaginazione  non  si  pu(% 
fare  che  in  via  di  probabilità.  Bisognerà  tener  conto  specialmente 
della  sede  del  tumore  palpabile  ;  non  bisogna  però  dimenticare  che 
l'invaginazione,  allorché  aumenta  di  volume,  abbandona  la  sua  sede 
primitiva  tipica,  e  «liventa  accessibile  alla  palpazione  in  un  altro 
punto  lontano. 


V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  quasi  sempre  infausta;  la  mortalità 
è  circa  del  70  i>er  cento. I  pericoli  sono  molti  e  gravi;  di  piti,  vi  è 
tendenza  alle  recidive.  Quanto  piii  puri  sono  i  fenomeni  di  mi'in- 
vaginazione  intestinale,  e  quanto  meno  entrano  in  scena  delle  al- 
terazioni peritonitiche,  tanto  più  favorevole  è  la  prognosi,  perchè 
in  tali  casi  gli  atti  operativi  hanno  la  maggiore  probabilità  di  suc- 
cesso. Danno  risultati  migliori  quei  casi  nei  quali  è  intervenuta  la 
stenosi,  e  non  già  l'occlusione  dell'intestino. 

Anche  in  quei  casi  nei  quali   viene   rimosso   l'ostacolo   mediante 
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FeTaeiuizione  iipontanea  del  pezzo  d'inteetiiio  inTagìiialo,  il  peri- 
colo resta  sempre,  perchè  tì  è  la  minaccia  delle  em<MTagie  e  delle 
rotture  intestinali,  e  quella  della  ^^enosi  in  sonito  a  retrazione 
cicatriziale. 

In  4fp  casi  di  eliminazione  del  segmento  d'intestino  invaginato 
nell'in&nzia.  '21  (50  per  cento)  goarirono  (Wibeshofeb). 

TI.  Terapia.  —  yéìVinta^iiMsionf  si  procari  all*intestino  il  più  com- 
pleto riposo,  amministrando  grandi  dosi  di  oppio  : 

Pr.  Oppio 0,03 

Zucchero Om5 

JL  /•  pm  d.  t.  d.  ft.  A'. 
Una  poi  cere  off  mi  ora  fino  a  prorocare 
Fa  fHioni  (per  gli  adulti}, 

oppure  : 

Pr.  Tintura  d'oppio  nempiice     .     .     .     5,0 
X>.  f*.  i-5  gocce   ogni   ora   in   un  cuc- 
chiaio fVacqua  zuccherata  (per  batu^ 
bini). 

Inoltre  si  iniettino  nel  retto  delle  grandi  quantità  d'acqua  per 
procurare  di  ridurre  l'invaginazione.  Gli  enteroclismi  si  devono  ri- 
petere 3-4  volte  al  giorno. 

L'enteroclisraa  deve^i  ripetere  3-4  volte  al  gi<»ruo,  ]M»6sibiliiient('  nella  nar- 
cohì  clon)fonDÌca  e  tenendo  ben  rialzata  la  resone  anale.  Si  adopera  aequa 
tiepida  per  evitare  un  anniento  della  peristalsi  intestinale,  e  facilitare  Tas- 
«ornimento.  Nelle  invaginazioni  esistenti  da  tempo  si  vada  cauti  nelle  irri- 
gazioni intestinali,  poiché  Mahsh  in  simili  casi  ha  \isto  avvenire  la  perfo- 
TttBone  dell'intestino  gangrenat^». 

Stagk  des4;risse  ultimamente  un  cas4>  d'invaginazione  con  esito  favorevole 
in  nn  bambino  di  4  mesi  e  mezzo,  nel  quale  vennero  praticati  gli  entero- 
clismi nella  narcosi  cloroforniica  :  la  riduzione  dell'invaginazione  avvenne 
con  nn  rumore  di  ;;org«>glio,  mentre  contemporaneamente  sfug^vano  dei 
flati  dall'ano.  Se  si  |M>ne  attenzione,  tali  rumori  si  odono  più  o  meno 
chiaramente,  abbastanza  spesso. 

Invece  degli  enteroclismi  di  acqua  si  può  impiegare  il  rigonfia- 
mento del  craBso  mediante  qualche  gas.  Il  metodo  più  semplice 
consiste  nell'intrcKlurre  nel  retto  un  tubo,  al  quale  sia  stata  inne- 
stata la  palla  di  gomma  di  un  polverizzatore  di  Bichabdson  ;  però 
è  d'uopo  spingere  il  tubo  il  più  in  alto  possibile.  All'occorrenza  si 
può  impiegare  anche  un  soflfietto  comune. 

DiKFiTENBACH  racc4»niandò  alh»  stesso  scopo  i  clisteri  con  birra  chiara 
carica  d'acido  carbonico:  e  ultimamente  Arohaukallt  consigliò  di  mettei-e 
in  comunicazione  il  retto,  mediante  un  tubo  di  gomma,  col  becco  di  un  si- 
fone riempito  di  un'acqua  contenente  dell'acido  carbonico,  v.  Zikmsskn  pro- 
lisse per  gli  adulti  di  rigonfiare  il  retto  coll'acido  carbonico  sviluppato  da 
una  miscela  di  acido  tartarico  (20  grammi)  e  bicarbonato  sodico  (18  grammi), 
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cioè  quasi  5  litri  di  acido  carbonico.  Le  soluzioni  dei  due  sali  devono  però 
vanire  introdotte  nel  retto  in  piccole  quantità  successive,  per  evitare  un 
trof^p^  forte  e  repentino  rigonfìaniento. 

Quando  l'iuvagiuazione  è  progredita  fino  alla  sezione  inferiore  del 
crasso,  si  cerchi  con  una  sonda  pieghevole,  provvista  di  una  spugna 
onta  d'olio,  di  svaginare  il  tratto  d'intestino;  e  poiché  si  sa  per 
esperienza  ohe  le  recidive  non  sono  rare,  è  bene  di  lasciare  la  sonda 
nell'ano  per  un  certo  tempo.  Maiss  comunicò  un'osservazione  nella 
quale  egli  riuscì  a  ridurre  un'invaginazione  mediante  uno  speciale 
massaggio  da  lui  denominato  redrensement  mamiaL  Questa  manovra 
veniva  eseguita  tenendo  il  bambino  afferrato  per  le  gambe,  colla 
testa  in  basso.  Se  non  si  riesce  a  ridurre  Tinva^nazione  recente, 
si  può  tentare  la  laparotomia  e  ridurre,  messo  allo  scoperto  l'in- 
testino, il  tratto  invaginato  ;  però  si  può  sperare  un  buon  risultato 
solo  quando  l'operazione  viene  praticata  molto  presto,  e  non  esi- 
stono ancora  aderenze  peritoneali. 

In  altri  casi  resterà  solo  da  tentare  la  resezione  del  segmento  in- 
testinale invaginato^  oppure  la  formazione  di  un  ano  preternaturale  al 
di  sopra  del  tratto  invaginato.  Venne  anche  raccomandata  la  gor- 
strotomiuj  la  quale  sarebbe  dai  bambini  tollerata  molto  bene  {?). 


Herz  raccolse  ultimamente  venti  casi  di  laparotomie  nei  fanciulli  per  in- 
vaginazione intestinale,  e  vi  conti)  sei  guarigioni  (80  per  centoì.  Uno  dei 
casi  fortunati  si  riferiva   ad   un    bambino   di   sei  mesi,  operato  aa  Wider- 

HOFEK. 

Braun  compilò  nel  18X6  una  statistica  accurata  sui  risultati  dell'intervento 
chirurgico  nelU invaginazione  intestinale;  noi  la  riferiamo: 


Atto  operativo 


I.  Laparotomia   allo   scopo  di 
ridurre  l'invaginazione    .     . 

1.  Si  riuscì   a  ridurre  P in- 
vaginazione   

2.  Non  si  riuscì   a   ridurre 
l'invaginazione  .... 

a)  Si    rinchiuse    la    cavità 
addominale 

b)  Si  compì  la  resezione  del 
tratto  invaginato    .     .    . 

e)  Si  eseguì  l'enterostomia 
II.  Enterostomia  senza  laparo- 
tomia preventiva    .... 
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828  STENOSI   ED   OCCLUSIONE  INTESTINALE 

1  Allorché  sono  comparsi  i  segni  dell'occlosione  intestinale,  la  to- 

!  rapia  è  la  stessa  che  nelle  altre  forme  del  medesimo  accidente  (efr. 

il  capitolo  seguente). 
Xataralmente  nell'invaginazione  intestinale  la  dieta  deve  essere 
tfìf  puramente   liquida:    latte,    uova,   zappa  di  carne,   vino,   caff^  e 

III'  latte,  ecc.  Contro  la  sete  violenta  si  somministri  il  ghiaccio  in  pez- 

11'  zettini,  da  far  sciogliere  in  bocca. 


ìli 
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8.  Stenosi  ed  occlusione  intestinale. 
Enterostenosis  et  Deus. 


I.  Eziologia.  —  La  stenosi  e  l'occlasione  dell'intestino  hanno  molti 
rapporti  fra  loro  tanto  in  riguardo  alla  eziologia  quanto  anche  rela- 
tivamente ai  sintomi.  È  facile  comprendere  che  la  medesima  causa 
può,  a  seconda  dei  vari  casi,  condurre  ora  ad  un  restringimento, 
ora  ad  una  chiusura  completa  del  lume  intestinale  ;  non  di  rado 
anzi  la  sintomatologia  incomincia  colle  manifestazioni  della  stenosi 
intestinale,  per  terminare  coi  sintomi  terribili  della  occlusione  in- 
testinale. 

Le  cause  di  queste  due  aftezioni  sono  o  le  alterazioni  del  conte— 
'  unto  intestinale,  o  le  alterazioni   della  parete  dell'intestino  mede- 

simo, o  finalmente  certe  malattie  degli  organi  vicini. 
I    II  Talvolta  i  sintomi  del  restringimento  o  della  occlusione   intesti- 

'l|t  naie    sono  prodotti    da  semplice    stasi  fecale    (coprostasi).    Si  pos- 

sono presentare  nella  stitichezza  abituale,  nel  caso  che  quest'ultima 
diventi  eccessiva,  ovvero,  acutamente,  in  seguito  ad  errori  die- 
tetici. 

Così  sono  noti  molti  esempi  nei  quali  un  pasto  troppo  abbondante  di  le- 
gumi, o  d'uva^  o  rìD^estione  di  frutta  con  noccioli,  o  di  asparagi  legnosi 
o  non  accuratamente  mondati,  ecc.,  diedero  luogo  ai  feuowenti  della  ste- 
nosi o  della  occlusione  intestinale.  Tempo  fa  venne  accettato  nella  mia  cli- 
nica un  uomo  quarantenne  cou  fenomeni  di  occlusione  intestinale  e  tenesmo  : 
<lal  retto  gli  uscivano  continuamente  delle  materie  putride;  coiresame  di- 
}  gitale  del  retto  vennero  constatati  dei  corpi  duri  come  la  pietra,  Kcricchio- 

lauti,  i  quali,  stipati  Tuno  contro  Valtro,  riempivano  eccessivamente  l'ampolla 
rettale.  L'ammalato  raccontava  che,  tre  giorni  prima,  durante  una  gita 
domenicale,  aveva  mangiato  delle  ciliege  coi  noccioli.  Colle  dita  si  riuscì 
ad  estrarue  la  maggior  parte  (e  si  trattava  nientemeno  che  di  1010  noc- 
cioli). Fabre  affenua  che  casi  consimili  nop  sono  rari  nel  Bourbonnais,  ove 
è  molto  esteso  l'uso  di  mangiare  le  ciliegie  selvatiche  coi  noccioli. 
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In  taluni  casi  la  stenosi  è  dovuta  a  corpi  estranei  deglatiti  o  ca- 
pitati in  altro  modo  nell'intestino,  sebbene  avvenga  spesso  che 
l'intestino  dia  passaggio  ad  oggetti  voluminosissimi  senza  reagire 
con  segno  alcuno. 

Vanno  in  special  modo  menzionati  i  calcoli  biliari  ed  i  calcoli 
fecali,  ed  eccezionalmente  anche  i  gomitoli  di  parassiti  intestinali, 
specialmente  di  lombrichi. 

L'occluBioDe  del  lume  intestinale  per  calcoli  biliari  ha  luogo  piit  di  fìre- 
quente  dì  quel  che  uon  8Ì  creda  in  generale.  Otto  ne  raccolse  ultimamente 
Della  letteratura  190  casi.  La  causa  efficiente  è  rappresentata,  o  dal  volume 
del  calcolo,  o  dalla  cattiva  posizione  che  il  calcolo  prende  nel  lume  inte- 
stinale. Non  bisogna  credere  che  un  calcolo  che  ha  attraversato  le  vìe  biliari 
di  necessità  passerà  lìberamente  auche  attraverso  il  lume  più  larso  nell'in- 
testino: anzitutto  le  vìe  biliari  sono  capaci  di  un  grado  di  dilatazione 
molto  considerevole  ;  di  più,  accade  talvolta  che  dei  grossi  calcoli  giungano 
nell'intestino  per  via  diretta  dalla  cistifellea,  attraverso  una  fistola  colecisti- 
ooHca ,  o,  più  raramente ,  attravei*so  una  fistola  eolccisti-duodenale  ;  tal- 
volta infine  parecchi  calcoli,  arrivati  neirintestino  separatamente,  si  riu- 
niscono insieme  in  grandi  masse,  cementati  dalle  materie  fecali. 

Fra  i  corpi  estranei  che  possono  produrre  Pocclusione  intestinale,  vanno 
annoverati  anche  i  calcoli  fecali.  11  loro  peso  pu«>  arrivare  fino  a  quattro 
libbre,  e  la  loro  circonferenza  a  28  centimetri,  gualche  volta  esistono  in 
grandissimo  numero;  in  un  caso  di  v.  Niemkyek  erano  82  ed  avevano  un 
peso  totale  di  un  chilogrammo  circa  (per  maggiori  dettagli  vedasi  a  pag.  298 
di  questo  volume). 

Frikdlaender  ultimamente  ha  descritto  un  esempio  molto  interessante  di 
occlusione  intestinale,  letale,  prodotta  da  un  corpo  estraneo.  Tratta  vasi  di 
un  falegname,  nel  quale  si  era  fermato  al  disopra  della  valvola  di  Bauhixo^ 
ed  aveva  prodotto  rocclusione  intestinale,  un  pezzo  di  gomma  lacca.  Anche 
nello  stomaco  si  trovarono  di  simili  grossi  pezzi,  e  tutti  insieme  pesavano 
960  grammi.  Si  venne  a  sapere  che  quel  fale^pame  era  un  beone,  che  non 
dispregiava  di  bere  di  quella  soluzione  alcoolica  di  gomma  lacca  dì  cui  i 
falegnami  si  servono  per  la  iinlitura  dei  mobili.  La  parte  alcoolica  del  li- 
quido era  stata  assorbita,  e  la  gomma  lacca  si  era  precipitata  sulla  mucosa 
intestinale. 

Fra  ì  corpi  estranei  che  possono  coudune  air  occlusione  intestinale  no- 
tiamo anche  quelli  che  sono  spìnti  dall'ano  nel  retto,  e  vi  restano  infissi: 
bottii^lie,  scatole  di  pomata,  in  un  caso  persino  una  coda  di  maiale. 

Un  accumulo  di  parassiti  inieatinali  può  occludere  T intestino  :  il  fatto 
venne  da  taluni  messo  in  dubbio,  ma  anche  ultimamenti  STEri>  ne  descrisse 
un  esempio  convincente.  Tratta  vasi  di  un  ragazzo  di  4  anni,  nel  quale  40-50 
vermi  lombricoidì  accumulati  produssero  rocclusìone  intestinale.  1  parassiti 
erano  già  morti  in  seguito  airazione  dei  rimedi  antelmìntici,  e  le  spoglie 
loro  avevano  formato  un  gomitolo  inestricabile  al  disopra  della  valvola  di 
Bauhixo. 

Le  alterazioni  della  parete  intestinale  che  producono  il  restringi- 
mento o  rocclusìone,   sono  alterazioni  di  struttura:  ovvero  trattasi 
di  disturbi  d'innervazione,  o  di  una  dislocazione  (torsione  sul  prò 
prio  asse,  invaginazione,  ernie  interne  od  esterne). 

Fra  le  alterazioni  <li  struttura  della  parete  intestinale  vanno  men- 
zionati innanzi  tutto  i  n^oplasmij  i  quali  possono  svilupparsi  nel 
lume  intestinale  e  restringerlo  direttamente,  ovve'ro,  sviluppandosi 
altrove,  limitano  in  qualche  modo  la  capacità  di  dilatarsi  della  pa- 
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rete  intestuiale.  Lakxksc  Tìde  in  un  caso  la  stenosi  intes^nale  pro^ 
dotta  da  una  eisti  idatigena  che  si  era  formata  nello  spessore  della 
parete  intestinale. 

Anche  le  emorroidi*  specialmente  le  interne*  producono  talvolta  i 
sintomi  della  stenosi  intestinale. 

Non  di  rado  causa  della  stenosi  intestinale  sono  le  cicatrici,  spe- 
cialmente qaelle  snssegaenti  alla  <lissenteria,  mentre  è  rarissimo 
che  conducano  a  restringimento  le  cicatrici  da  tifo.  Nelle  retrazioni 
cicatriziali  da  <lissenteria  passano  talvolta  degli  anni  prima  che 
appaiano  i  primi  sintomi  della  stenosi  intestinale.  Anche  i  pro- 
cessi cicatriziali  susseguenti  alle  ulceri  catarrali,  follicolari  e  tu- 
bercolari sono  in  grado  di  produrre  il  restringimento  deirintestino. 
In  conseguenza  della  sifilide  si  formano  talvolta  cicatrici  costrittive 
nel  retto. 

Si  ammette  anche,  che  la  iperplasia  parziale  circolare  della  muscolare  del- 
l'intestino poma  essere  causa  di  stenosi. 

Merita  altres)  di  essere  rilevato,  che  esiste  un'occlusione  congenita  da 
atresia  dell'ano  o  posta  lungo  il  corso  del  tratto  intestinale,  nel  qual  caso 
deriva  per  lo  più  da  una  torsione  i^nì  proprio  asse  deirintestino,  accaduta 
durante  la  vita  fetale. 

I  disturbi  (Vinner razione  della  parete  intesdinah\  che  portano  aUa 
stenosi  od  alla  occlusione  intestinale,  talvolta  sono  di  origine  cen- 
trale, tal'altra  periferica  o  locale.  Nelle  affezioni  del  cervello  e  del 
midollo  spinale  è  talvolta  la  ostinatissima  stitichezza,  che  conduce 
alla  stenosi  od  alla  occlusione  intestinale.  In  certi  casi  trattasi  in- 
vece di  urti  o  di  cadute  sull'addome,  o  la  stenosi  e  Tocclusione 
seguono  ad  un  taxis,  o  ^à  una  peritonite,  (juesti  casi  non  si  ik>s- 
aono  altrimenti  spiegare,  che  ammettendo  una  paralisi  parziale  della 
muscolare  intestinale. 

Fra  gli  spostamenti  dell'intestino  la  causa  più  frequente  della 
stenosi  o  dell'occlusione  intestinale,  sopratutto  nella  fanciullezza, 
è  l'invaginazione  (vedi  capitolo  precedente). 

Non  di  rado  un'ansa  intestinale,  girando  sul  proprio  asse  o  su 
quello  del  proprio  mesentere,  o  fonnando  con  un'altra  una  specie 
di  nodo,  restringe  od  occlude  il  lume  dell'intestino. 

Le  anse  intestinali  si  insinuano  talvolta  in  a])erture  od  in  fessure 
anormali,  e  vi  rimangono  incuneate  ed  iuunobili  :  ernia  interna  (in- 
carcerano s.  Htrangulatio  interna).  Citiamo  le  aperture  o  fessure 
anormali  dell'omento,  del  mesenterio,  del  legamento  sospensore  del 
fegato,  del  legamento  terete  dell'utero,  le  fessure  vescicali  ed  ute- 
rine, la  perforazione  intestinale,  le  lesioni  operatorie  del  peritoneo, 
il  forame  di  Winslow. 

In  questa  categoria  rientrano  anche  le  ernie  interne  nel  più  stretto  sentalo 
della  parola,  fra  le  quali  vogliamo  menzionare  Pernia  diaframmatica  (con- 
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genita  od  acquisita),  l'emia  digiuno-duodenale,  quella  retroperìtoneale  an- 
teriore, quella  oecale,  quella  iliaco-sottofasciale,  quella  intema  della  vaginale 
del  testicolo,  quella  intersigiuoidea,  quella  intraepiploica  e  quella  del  lega- 
mento largo  dell'utero. 

Anche  le  ernie  esterne  strozzate  danno  l'occlusione  intestinale.  Non  è  ne- 
cessario che  vi  sia  un  tumore  visìbile  e  palpabile:  questo  può  mancare  in- 
fatti nell'ernia  interstiziale,  nelle  ernie  del  forame  ovale  o  della  incisura 
sciatica,  nell'ernia  perineale,  vaginale,  rettale,  ecc. 

Talvolta  lo  spostamento  dell'intestino  avviene  per  una  abnorme 
flessione,  dovuta  ad  aderenze  peritoniticlie  pregresse.  La  flessione  ab- 
norme dipende  alla  sua  volta  dall'azione  torcente  di  briglie  peri- 
tonitiche,  o  da  aderenze  anormali  formatesi  fra  gli  organi  addominali, 
o  fra  gli  organi  e  la  parete  addominale.  L'omento  è  l'organo  che 
pìh  di  frequente  si  salda  con  la  parete  addominale  e  produce  poi 
l'occlusione. 

11  processo  che  conduce  alla  stenosi  od  occlusione  intestinale  in  questi 
casi  è  vario.  Talora  le  anse  intestinali  scivolano  al  disotto  di  un  legamento 
e  vengono  così  strozzate,  tal'altra  il  legamento  forma  un  nodo,  nel  quale 
s'insinua  un'ansa  intestinale,  altravolta  nnalmente  in  un  legamento  largo  si 
forma  una  fessura  nella  quale  scivola  e  poi  si  strozza  un'ansa  intestinale. 
È  ciò  che  accade  qualche  volta  ni  processo  fBrmiforme  od  ai  diverticoli 
intestinali,  pur  essendo  altrimenti  inalterati. 

Ultimamente  accadde  più  volte  di  vedere  ammalarsi  d'ileo  delle  donne, 
sulle  quali  era  stata  eseguita  la  laparotomia,  per  affezioni  dell'utero  o  delle 
ovaia.  Secondo  Klotz  su  421  laparotomie  e  148  estirpazioni  totali  si  am- 
malarono d'ileo  81  donne  (5,5  per  cento).  La  mortalità  delle  operate  in  ge- 
nere fu  di  0,9  per  cento;  di  quelle  ammalatesi  d'ileo  del  16,1  percento. 

Olshauskn  non  potè  dimostrare  nei  suoi  casi  un  ostacolo  meccanico,  per 
ciò  suppone  siasi  trattato  di  paralisi  della  tonaca  muscolare  dell'intestino. 
In  altri  casi  vennero  constatate  aderenze  dell'intestino  coll'oniento  resecato 
(Niebkrding).  Vennero  osserviate  in  altri  casi  ancora  delle  aderenze  dell'inte- 
stino col  peduncolo  o  eolla  parete  addominale,  formazione  di  cordoni,  in- 
carcerazioni dell'intestino  tra  la  parete  addominale  e  quella  del  bacino  (Wolff- 
Hirsch). 

Finalmente,  fra  le  cause  della  stenosi  od  occlusione  dell'intestino, 
vanno  indicate  certe  att'ezioni  degli  organi  vicini.  Citiamo  i  tumori 
del  bacino,  dell'utero,  dell'ovaia,  della  vescica,  rematocele  retro- 
uterino  (Landau),  la  gravidanza  tubarica  (Obalinski),  l'ingrossa- 
mento della  prostata,  la  retroflessione  dell'utero,  i  tumori  deg^ 
altri  visceri  addominali,  gli  essudati  peritonici  e  gli  organi  addo- 
minali migranti  e  mobili. 

Talvolta  un  mesenterio  molto  ricco  di  grasso  od  un'ansa  ecces- 
sivamente riempita  di  feci  premono  tanto  forte  sull'ansa  vicina,  da 
produrre  in  questa  il  restringimento  o  l'occlusione.  Si  è  anche  os- 
servato che  talvolta  danno  origine  a  stenosi  od  occlusione  intestinale, 
i  pessarii  uterini. 

Un  caso  molto  notevole  di  occlusione  intestinale  si  presentò  pochi  anni 
or  sono  nella  clinica  di  Zurigo.  Un  uomo  di  So  anni,  robusto,  fu  colpito 
repentinamente  da  un  dolore  nella  regione  ombelicale:  stitichezza  ostinata; 
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iaifCi|iM'  óelìii  4i^'vuoM  mssammuk  d:  ^tutrmi .  JJib 
*s^sm  nwna^miv  ób  m  nduru*  ^smamiò^-  "O-    ai  uà  à 
uiuuiM'  ni    uoiociii'  à:  lUìiihii    «ó  jui'iim  mii    ±eii   a 
««•afOtaiift:  óe.  ouuùìiié4i.  ymjwfc  4EBk  niiw|in—  tsysL 

^rriCT^AKi*!.  i!  imkkÈt    ya    niM»   fMan^M*  ìmk-  d:  gaastt  gbbi^  il 
«la   iUmrcnttzttmt  d   tattr^c    IhoBLrL.  mainc^  Znnct-  1««^^  <:  ph:  laidi  Hai 
1.0'a:  «vOA'  ìfc  dxnsiuiM-  d:  S'*2»  ^merauf^  n*«ià£Cia«^  ncilìfc  jwurwim»  mkat 
dy^:  u>tfurrigiiqii.  iielk  aiul:  deDe  maìsnic-  qc.  lamum^  «veimM»  j/némm 

<2U«t3ij.  «uii  Tuhfc  d.  fcherviàfiiL  nsÈmmarnujat  cmuicàif;.  «ic  mi 'aha  vaila  di 
nkipjotuL.  fiAGi^i-aCE  n^x^nniM:  BiAffMCk  m.  kh=fc  onerrsóinift-  di  <iB&iBÌaaH-  ìih 
ussÓBÉle  d^  «aift:  iwrnuMiiJ'-ji  :  i!  emm  vfpamievB  mlJB  cSmicm  d:  iMiJLBi^Of 
4r  •«'.f'.SK.  L  ciudi miHìiiiii    «atti*  t-  oiie]M»  iDT   ««fOEM  iiitauaaiiini*   di  ^TfXffàPft. 


i^p«ii  «iiilla  i«*nua  del  eaK<.  C(»s:    zmc  ì«it:«iir:  s  «neerra  in  prer»- 
«Hfue.   0  dftOii  pn^Msca  di   |M»r|«:   irtiecHuiii&LL  xìmve   a2trt 
ifiji4J  I  MA*  NeH'eia  araaiacia   inT-t^ie   irasuia  «^«afimsò»^  di 


In  ^«^zt^TSbU-  ^li  iKundij  ne  ani]ika];a2K«  pin  di  ^«iqneaie  dcJ^e  doìaae. 
Il  5fae«^  peir*  «d  p!re<«-2iiaiK«  ^«12  «^^esMCt  «oeBe  forme   di  TtfOimp- 

jJtff'Ut  drech  4#rpjtìLÌ  de]  r.«aràK«. 
'1  X^«  e  *iei!za  :uioeitEa  la  pnszzìowr  'S^c^aie,  pcòcèie  sella  clK^eb- 

^  vietfiriw-   ^jiKrfjcui   afitcoue   $:   «f^^erva   ]«:ii   f:}«ess«   ebe  sella  elas» 


^  TaJT^^}*^^  la  tornii par&di  della    ^teD«:«$à  t*  tavonta  da  speciali  cosctnini 

t  iiw:>/itail:-   ^v.w!3   j«tr  esempio.  <ee(«2jd<*   LrsGi3.  a  Pielrobu|!0  s»- 

j  reVje  fi*,:j:i*.i,i^   l'c^oelosoue   intestinale  j^r  torsxHie  driD^intestìiio 

«t:  }i^rv;«i<#  a-^^^  :  e  ciò  j.ierebè  i  Russi,  manciando  abbondanti  quaii- 
lix^  di  Te^ipetali^   liaxiDo  un  inte^^iKt  lelatiTaiDente  boIto  hu^. 
la  7%}#porio  al]a  frt^wMiDn  d4ÌU    m^Uittùi.  i    dati   non   $ono  con- 

li  •^1,1:  <fiLb  '  1«-  la  «ìfra  aimaalt-  d«rlì*r  iD^rci  {^-r  ileo  in  «Germania  è  di 
**•-.  Lij::=7i.-v*Trit!f.  il  qu^e  nltinuuneoTf  rM«olse  e  leìeEMNK'i  ciiB  can 
-fc  '■4i^>or».  ]^fSi*A  eLfr  *a  30i^5i*>  casi  eirea  di  aiorti  in  genere,  nno  è  Ah 
-  i:v.'  I*:  '^#:;:L*:-.ii;«r  ibie^tinAle.  Fa»>sj:  in  base  »d  nna  ì4ati«tìca  di  qniie 
ti*-:  t-i:.:  *!!"'>> j^rdikle  Gt:t  animenc  una  {lercenniale  di  1.4w  Io  ebbi  oii 
•.l'-i  jAfeil  a:r»or»:  Dorila  •  liniea  di  Zuri^zo.  poiché  sa  13)78  awatalati  «INd*-^ 
-r?f/i;0  •¥.K*f  i  ca-i  di  ileo,  «oè  ciiva  1  *u  9CO».  Le  etan^dche  indica 
ALi^'^  '.o::;*^fc-uaTo  ci**-  «i  L^.i.M>.i»«»  ili  abitanti  2524  muoicvio  per  oc€laa<«e 
;i."*-*=Lz.a.*'.  •:  -ra  «jie^ti  :::>2  per  restringimento  intestinale.  470  per  intii8«i- 
*^'^zj**i.*:.  *:  .rsi  if4:z  :v«nn^nienTi  da  altre  cause,  senza  contare  1141  de 
-e- ^:  pei  ii.»Arteniz:orii  lìi  ernie  esterne. 
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II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Kelle  alterazioni  anatomiche  bisogna 
ilistinguere,  da  una  parte  le  conseguenze  immediate  del  restringi* 
mento  o  dell'occlusione,  dall'altra  quelle  alterazioni  che  vanno  messe 
a  carico  delle  cause  speciali. 

Se  il  lume  intestinale  è  in  un  qualche  punto  ostruito,  la  porzione 
di  ansa  situata  al  disopra  si  distende  eccessivamente  e  per  lo  più 
presenta  anche  molte  flessuosità,  mentre  la  sezione  intestinale  si- 
tuata al  disotto  appare  vuota,  collabita  e  contratta.  Se  l'ostacolo 
risiede  nel  duodeno,  accade  che  partecipino  alla  dilatazione  anche 
lo  stomaco  e  l'esofago. 

Immediatamente  al  disotto  del  punto  occluso  il  contenuto  inte- 
stinale è  costituito  da  masse  solide  e  poltacee,  invece  al  di  sopra 
s'incontrano  del  gas  e  del  liquido.  La  tensione  della  parete  intesti- 
nale può  arrivare  a  tal  punto  da  provocare  la  rottura. 

Se  l'occlusione  ha  luogo  in  modo  acuto,  la  parete  intestinale  ap- 
pare trasparente,  sottile  e  pallida.  Se  il  restringimento  è  di  natura 
cronica,  nella  sezione  situata  al  disopra  dell'intestino  si  osserva 
una  iperplasia  della  tonaca  muscolare.  Manifestamente  trattasi  di 
un  processo  di  compensazione,  perchè  ad  ottenere  il  passaggio  delle 
feci  attraverso  il  punto  ristretto  fu  necessario  un  maggior  impiego 
di  forza.  Ma  in  qualche  caso  non  si  tratta  altro  che  di  una  paralisi 
della  muscolatura  intestinale,  la  quale,  per  l'intermediario  della 
stasi  fecale,  produce  una  occlusione  completa. 

Herczel  eseguì  degli  esperìnieiiti  sui  conigli^  e  trovò  ripeitrofia  della 
muscolatura  al  disopra  del  punto  ristretto  già  al  nono  giorno.  Aumenta  il 
volume  delle  singole  libre  muscolari,  ma  non  il  numero  (iperplasia),  e  man- 
cano in  esse  le  ligure  cariocin etiche. 

Talora  al  disopra  del  restringimento  la  mucosa  presenta  delle  al- 
terazioni necrotiche  ed  ulcerative,  prodotte  dalla  irritazione  mec- 
canica esercitata  dalle  scibale  solide  ristagnanti.  Ma  non  in  tutti  i 
casi  trattasi  di  ciò  ;  così  poco  tempo  fa  ebbi  occasione  di  osservare 
un'ulcera  intestinale,  prodottasi  al  di  sopra  di  una  stenosi  cance- 
rigna  dell'organo:  il  contenuto  intestinale  era  molle,  ed  anche  le 
defecazioni  da  parecchie  settimane  si  erano  mantenute  poltacee.  61 
tratta  adunque  questa  volta  semplicemente  di  alterazioni  chimiche 
della  parete  intestinale   prodotte   dalle   masse  fecali  stagnanti. 

In  prossimità  del  punto  occluso  si  trovano  spesso  delle  effusioni 
sanguigne,  tanto  sulla  mucosa  che  sulla  sierosa.  Frequentemente 
si  trovano  anche  i  sintomi  di  una  peritonite,  circoscritta  o  diffusa. 
Anche  la  peritonite  da  perforazione  non  è  un  caso  raro.  In  certi 
casi  è  molto  diftìcile  di  spiegare  il  processo  meccanico  dell'ocola- 
sione,  e  le  difficoltà  tecniche  crescono  di  molto  quando  è  soprag- 
giunta la  peritonite  ;  cosicché  ci  vuole  una  mano  molto  abituata 
ed  esperta  per  evitare  gli  errori. 
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htnmfpt^  e  s  <r  sfuiak  éb*  imi  ■T«f»Y  br^irfc^   La  ^^iipii»»  «ì  ^mda 

dì  portkdle  di  cito  mtl  u  fia  p«itBa«jve. 

I  TVititri  pcggetiano  a|>f iwa  ma  :Hi  iid'iniFii  sco^èj^soa  in  4N>iì>«- 
l^oesza  deDe  ^ciaadi  pttdise  d'amica  «ol  TtMBLÌt«>  .  «-  ^^waìgfrano  a^li 
or^puii  dei  «adaTeri  dei  »aitfqgi. 

Per  ciò  cbc  rijciuffda  il  ««d»  4efÌ0f  4ttfmtm  »^  é^ì  nr^criiàfirmÈemi^M.  mA 
ci  hmóteg^wao  a  mare  akmie  poc^  ionie.  IX  otriit  alcre.  ad  c:»cflipio 
dei  tiuaorì.  delle  inTa^gfitaTÌiwi.  de^>:<tcadacL  «ielle  «ricacncL  ecc..  si 
parlerà  più  detiighiriMeDie  ia  ahra  parte  di  •itterico  Iibr«>. 

L*<t€gf ■•»»■<?  delf  imtewtit»  per  PtrMmn  imt^rmt^  mirm^Èf  4^1  mtfmemtrrìfK 
si  detemiBa  il  piii  di  fireqai^te  iien*e!!it«e  iliaca  del  <»Ioii.  pervhè 
quivi  fl  Beseafere  è  s^aaidinartif  nte  sonile  e  ci>QteBporaiiea- 
sente  Im^  e  mobile.  Accade  in  ransaamì  casi  cke  subisica  la  ror- 
sìoDe  fl  tenne  intierou  ad  eccezione  del  duodeno  o  «li  qnaMie  ansa. 
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La  torsione  intoni«>  al  proprio  aMe  ba  ln«^>  il  più  di  frequente 
nel  eolon  ascendente. 

Nella  occluàone  intestinale  per  formazione  di  nodi  «alle  an^ 
intea^tinali.  sd  tratta  per  Io  piìi  deirs  iliaca  annoilauisi  intomo  alle 
ause  deU*Oeo. 

Di  regola  Tintestino  $i  chiude  in  un  punto  :m:»1o:  i  casi  di  ckè9t*ftra 
multipla  !^>no  rari.  £^  sono  importanti  per  ciò  che.  dat:ì  la  neces- 
«tà  di  un  interrento  chirurgico*  esigono  un  tempo  operativo  s|)e- 
ciale  per  ognuno  dei  punti  ostruiti. 


-  Becentiinmamente  Cakringt«>x  detcrìaee  osa  stenosi  intestinale  dnplice, 
da  cancro:  IVAncT  Power  una  duplice  invaginazione:  Makom  aoa  oeclii- 
«doDe  semplice  da  diTerticoli.  Le  operazioni  fìitte  in  questi  ca»i  non  ehl»en> 
boon  esito,  giacche  l'atto  operatÌTo  era  stat«>  sempre  praticato  «n  imo  solo 
dei  dne  ponti  afletti. 

ni.  Sintmni.  —  Il  sintomo  principale  consiste  nei  disturbi  della 
defecazione,  la  quale  è  ostacolata  nella  stenosi,  del  tutto  impetlita 
nella  Oi^clnsione. 
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Sintomi  della  stenosi  intestinale.  Enterostenosis. 

Iti  molti  casi  la  stenosi  intestinale  si  manifesta  solo  con  una 
grande  stitichezza.  Ma  questa  può  mancare  quanio  1  pazienti  sono 
abituati  ad  usare  dei  cibi  molto  digerìbili  e  riassorbilnJi,  ed  evi- 
tano i  legumi,  il  pane  ed  altri  cibi  che  danno  grandi  masaedi  feci. 
D'altra  parte  ogni  errore  dietetico  può  produrre  delle  gravi  ooiise- 
guenze,  e  trasformare  una  stenosi  in  una  chiusura  completa.  Più 
volte  sono  state  descritte  delle  osservazioni  nelle  quali  dei  noc- 
cioli di  frutta  si  raccolsero  al  disopra  del  punto  ristretto,  ostruen- 
dolo completamente. 

In  talune  forme  di  restringimento  intestinale  invece  della  stiti- 
chezza vi  è  diarrea  cronica.  Ciò  si  osserva  non  di  rado  nei  restrin- 
gimenti sifilitici  o  cancerigni  del  retto.  In  tali  casi  le  masse  fecali 
ristagnanti  al  disopra  del  restringimento  intrattengono  un  catarro 
cronico  della  mucosa  intestinale:  anzi  qualche  volta  compare  nelle 
feci  del  pus. 

Non  di  rado  le  feci  prendono  una  forma  speciale,  specialmente 
quando  il  restringimento  ha  la  sua  sede  alla  estremità  inferiore  del 
crasso.  Esse  si  fanno  cioè  nastriformi,  o  cilindriche,  o  rotonde  e  dure 
come  gli  escrementi  di  capra.  Talvolta,  specialmente  nei  polipi  dell'in- 
testino, presentano  una  solcatura  che  non  è  altro  che  l'impronta 
del  tumore. 

Non  bÌBOgua  dimenticare  che  queste  diverse  forine  delle  feci,  si  osservano, 
oltre  che  nella  stenosi  intestinale  anche  in  altre  affezioni,  come  nell'inani- 
zione, e  nella  stipsi  ostinata  prodotta  da  uno  stato  spasmodico  permanente 
della  parete  intestinale. 

In  alcuni  casi  alla  stitichezza  hì  associano  anche  i  dolori,  dovuti 
alla  stimolazione  meccanica  che  le  feci  esercitano  attraversando  il 
restringimento.  Questi  dolori  sono  frequenti  nella  stenosi  del  crasso^ 
nel  quale  le  feci,  già  indurite,  si  adattano  meno  facilmente  alla 
forma  del  restringimento.  Se  la  stenosi  si  trova  verso  lo  sbocco 
del  retto,  è  l'atto  della  defecazione  che  produce  il  dolore  più  vivo, 
ed  i  pazienti  trattengono  le  feci  quanto  più  possono,  preparandosi 
così  per  più  tardi  dei  dolori  anche  più  violenti.  In  tali  casi  la  stasi 
venosa  delle  vene  rettali  produce  quasi  sempre  le  emorroidi. 

.All'esame  dell'addome  risalta  talvolta  il  forte  rigonfiamento  d^ 
ventre,  in  causa  della  raccolta  di  feci  e  di  gas  nell'intestino.  Tal- 
volta le  singole  anse  intestinali  poste  al  di  sopra  del  punto  steno- 
tico  si  vedono  disegnate  nettamente  attraverso  le  pareti  addomi- 
nali; in  una  donna,  che  morì  poco  tempo  fa  nella  mia  clinica,   mi 
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era  possibile  di  vedere  e  palpare  la  Hessura  sigmoidea,  la  quale 
era  dilatata  ed  aveva  le  pareti  ispessite  in  modo  considerevole. 
Non  di  rado  sono  visibili  anche  i  moti  peristaltici  vivaci,  che  sono 
la  prova  degli  sfòrzi  continui  e  grandi  che  fa  Tintestìno  per  vincere 
Tostaeolo. 

Spesso  i  vìvaci  movimenti  intestinali  sono  accompagnati  da  ru- 
mori forti  di  gm4tz249m^mto  (borbmgmi  )  ;  Konig  in  un  caso  di  stenosi 
intestinale,  consecutiva  ad  un'ulcera  tubercolare  cicatrizzata,  con- 
statì>  la  formazione  di  rumori  speciali,  come  di  un  liquido  spinto 
con  forza  fuori  da  una  siringa.  Non  di  rado  riesce  anche  di  toccare 
attraverso  le  pareti  addominali  le  masse  fecali  accumulate  al  di-^ 
sopm  del  punto  ristretto.  L'ostacolo  talvolta  è  palpabile,  sotto  forma 
d^ena  prominenza.  d*un  indurimento,  ecc.  :  ovvero  si  osserva  un  in- 
dolenzimento circoscritto  e  persistente. 

£  ùicfle  comprendere,  quanto  sia  importante  di  localìaiare  nel 
modo  più  esatto  questi  sintomi,  per  i>oter  determinare  nettamente 
la  s^e  del  restringimento.  Allorché  i  sintomi  sono  a  carico  della 
regione  fra  il  pube  e  1- ombelico,  vanno  riferiti  al  tenue;  i  sintomi 
a  carico  del  colon  d  localizzano  a  destra,  trasversalmente  al  disopra 
deirombelico.  o  nel  quadrante  sinistro  deiraddome. 

Non  bisogna  mai  trascurare  di  fare  Tesarne  rettale  o  vaginale.  I 
restringimenti  che  hanno  sede  nel  retto  spesso  sono  accessibili  im- 
mediatamente alla  palpazione,  o  si  ra<^ungono  colla  sonda.  In 
quest'ultimo  caso  però  talvolta  s'incorre  in  errore,  perchè  la  punta 
della  sonda  s'impigli:!  nelle  pliche  della  mucosa  o  nel  promontorio 
del  sacro,  simulando  t-osì  la  presenza  di  un  ostacolo. 

Risaluitì  diajni%«^tici  meno  pt^sitivi  vcDg^^no  dati  dallV^Kainr  édtojmo  toQo 
f:jto(m]mm  ^  dagli  fftUrx^cJiéimi.  La  ca^iacìtà  del  reno  r  troppo  variabile,  perchè 
^à  possa  iranv  una  ooncìiisioDe  i<oDox>eta  della  quantità  di  aequa  iniettata: 
<i3me  a  ek».  quando  rirrigaxioDe  è  fatta  lentaiuenre.  Tostacolo  viene  talroha 
siiperBTo  dal] 'a^ uà.  e  Tesistc-nte  stenosi  sfugge  o  viene  localiiaata  troppa» 
in  à!t3r«. 

In  auhmi  casi  sa  raccomanda  l'esploiudone  del  retto  mediante  rintrodu- 
à<mt  A  torta  l^  mano  e  deir avambraccio  (meteco  tiì  Sii«4*xU  però  è  nece»* 
«azia  la  narcosi  eìoroformìea  ed  una  manualità  molto  casta  ed  acculala. 
pmclié  parecchie  volte,  tanto  negli  esperimenti  sul  cadavere  quanto  sol  vivo. 
<"  avvenuta  la  i>c»num  del  neno. 

Anche  IViame  per  la  via  della  vapna  è  necess;ìrio.  }ierchè  non  di 
lado  sc»no  le  afìezioni  defdi  or^rani  jH-lviei.  che  conducono  ad  un 
Te.>trin«rimèni4>  intestinale.  Si  estenda  la  ritorca  anche  a|:li  organi 
Ticini  col  meKnlo  di  esame  combinato  proposto  da  ScerxrxK:  le 
dita  di  una  mano  wsie  sull'addome  e  quelle  deiralna  introdotte 
nella  vagina  ]iaÌT«ano  cx^nieunx^raneamente  gli  organi  addominali,  e 
»r  hlèvaiK»  le  alit- razioni. 

1^  durai.:!   di   una   >tciio>i   intestinale   dipende  «ipratutto   dalla 
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natura  dell'ostacolo  e  del  grado  del  restriDgimeuto.  E  dipende  anche 
iu  gran  parte  dalla  maggiore  o  minore  prudenza  che  il  malato  usa 
nelFalimentazione.  Alcune  forme  di  stenosi  intestinale  durano  anni 
ed  anni.  In  altri  casi  degli  spiacevoli  accidenti  sono  provocati  dalla 
malattia  fondamentale,  oppure  la  stenosi  si  trasforma  in  un'occlu- 
sione, col  decorso  e  gli  esiti  di  questa. 


Sintomi  dell'occlusione  intestinale.  Ileus. 

L'occluBioBe  intestinale  fu  variamente  denominata  :  ileo,  mise- 
rere,  pasBiO  iliaca,  chordapsus,  volgarmente  volvolo.  La  malattia 
gode  a  ragione  di  una  brutta  fama,  stante  la  sua  estrema  gravezza. 

I  tre  principali  sintoud  dell'ileo  sono  la  sospensione  delle  defeca- 
zioni, la  mancanza  delle  ventosità  ed  il  vomito  fecale. 

Che  nell'occlusione  intestinale  manchi  assolutamente  la  defeca- 
zione, è  facile  a  comprendere.  Sul  {irincipio  «i  può  avere  qualche 
scarica  alvina,  per  lo  più  diarroica,  delle  materie  ohe  si  trovano  al 
disotto  del  punto  occluso;  ed  è  per  questo  che  bisogna  andar  cauti 
nella  prognosi  nei  casi  nei  quali  manca  ogni  defecazione,  sebbene 
quàL<die  clistere  provochi  l'espulsione  di  alcuni  frammenti  di  feci. 

A  nostro  avviso  ha  maggior  valore  prognostico  l'emissione  dei 
gas,  poiché  se  essi  passano  se  ne  può  concludere  che  l'intestino  è 
pervio;  eccettuato  però  il  caso  che  l'aria  che  esce  non  sia  dell'aria 
stata  iniettata  artificialmente  nell'ultimo  tratto  intestinale,  insieme 
al  liquido,  coi  clisteri. 

II  vomito  è  un  sintomo  quasi  costante  nella  occlusione  intestinale, 
comunque  Fbbymann  abbia  riferito  un'osservazione  nella  quale  ad 
onta  di  unar  oeolusione  intestinale  durata  1^  giorni  non  si  ebbe  mai 
il  vomito  fecale  ;  ed  Heusgen  abbia  osservato  lo  stesso  fatto  in  una 
occlusione  intestinale  durata  44  giorni.  Le  materie  vomitate  consistono 
in  principio  del  contenuto  intestinale,  più  tardi  acquistano  lyi  co- 
lorito biliare,  e  finalmente  diventano  fecaloidi  o  fecali.  In  quest'ul- 
timo caso  assumono  il  fetore  e  l'apparenza  delle  feci,  e  contengono 
talvolta  delle  particelle  di  feci  ed  anche  delle  scibale.  La  quantità 
delle  materie  vomitate  può  essere  assai  considerevole,  tanto  da  su- 
perare i  5000  cmc.  nella  giornata. 

All'esame   microscopico  delle   materie  vomitate  si  trovauo  dei   residui  di 
cibo,  del  detrito  gianuloso,  delle  cellule  epiteliali  Jsolate:  il  detrito  granu-jj^ 
loso  consiste  per  la  maggior  parte  di  schizomiceti,  e  secondo  Bktz,  nel  \o->wC^ 
mito  di  color  verdastro,  anche  di  alghe.  C  - 

Pili  volte  è  stato  sostenuto,  che  il  vero  vomito  fecale  si  presenta  solo 
nella  occlusione  dell'intestino  crasso;  ciò  non  è  esatto,  poiché  non  è  difficile 

convincersi  sul  oadavere  che  già  nella  parte  inferiore  dell'ileo  il  contenuto 

• 
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intestinale  ha  pixjprio  Tasiietto  fecale.  Qnalche  volta,  quando  la  malattia 
dura  da  lungo  tempo,  il  Tornito  fecale  cessa,  e  vengono  emesse  piuttosto 
delle  masse  acquosa,  miste  a  fiocchi  simili  ad  acqua  di  riso:  in  tali  ca«i 
manifestamente  le  masse  fecali  già  ristagnanti  sono  già  state  espulse  tutte 
coi  vomiti  precedenti,  ed  ora  le  sostanze  vomitate  sono  formate  dall'acqua 
bevuta,  da  muco  intestinale  e  da  cellule  epiteliali  isolate.  Vei-so  gli  ultimi 
momenti  della  vita  n(»n  di  rado  il  vomito  cessst  del  tutto,  e  cede  il  posto  ad 
mi  molesto  e  continuo  singhiozzo. 

Si  è  molto  disputato  sul  mode»  col  quale  avviene  il  vomito  fecale.  Se- 
C4mdo  alcuni,  la  valvola  di  Bauhino  sarebbe  una  baniera  così  solida  fra 
intestino  tenue  e  crasso,  da  diventare  difficile  a  comprendere  come  mai  le 
feci  possano  ritluirvi  attraverso.  Ma  noi  abbiamo  <:ià  «letto  che  il  vomito 
fecale  non  si  verifica  solo  nella  occlusione  del  crasso  :  e<l  oltre  a  ciò  la  val- 
vola di  Bai'hino  non  rappresenta  afiatto  un  ostacolo  insormontabile,  spe- 
cialmente quando  il  cieco  e  l'ileo  sono  fortemente  distesi  dai  gas.  Da  alcuni 
finalmente  si  è  attribuito  il  vomito  ferale  a  movimenti  antiperistaltici  del- 
l'intestino, mentre  da  altri  questi  movimenti  furono  assolutamente  negati. 
Probabilmente  questa  secimda  opinione  è  inesatta,  ma  Hkxlk  ha  fatto  ri- 
levare cha  il  vomito  fecale  può  l)enÌ8aimo  aversi  anche  senzii  Tintervento 
della  anti  peri  staisi,  poiché  il  contenuto  intestinale  ha  la  tendenza  a  ritiuire 
vei-so  il  punto  nel  quale  la  resistenza  è  minore,  cioè  di  spingersi  verso  lo 
stomaco. 

Le  alterazioni  obiettive  percepibili  sull'addome  rassoinigliauo  a 
quelle  della  stenosi  intestinale,  solo  che  d'ordinario  sono  iViii  ])ro- 
nunziate.  Al  disopra  del  restringimento  l'addome  è  teso,  e  si  ve- 
dono i  vivaci  movimenti  peristiìltici  dell'intestino:  spesso  alcune 
anse  intestinali  si  vedono  sollevarsi  con  forti  borborigmi  al  disotto 
delle  pareti  addominali;  e  nei  casi  nei  quali  il  meteorismo  non  è 
troppo  forte,  si  può  palpare  il  punto  ristretto,  che  dà  al  tatto  la 
sensazione  di  un  corpo  resistente:  alla  ])ercussione  ])oi  vi  può  cor- 
rispondere un'area  d'ottusità. 

V.  Wahl,  e  dopo  di  lui  v.  Zoeue-Manteuffel  e  Kader, 
hanno  rilevato  che  nell'ittero  da  strangolamento  l'ansa  intestinale 
situata  al  disopra  del  punto  ostruito,  sul  principio  della  malattia 
forma  come  una  protuberanza  al  disotto  delle  pareti  addominali. 
Kader  attribuisce  tale  fatto  ad  una  stasi  venosa  nella  parete  in- 
testinale ,  che  i)rovocherebbe  successivamente  una  trasudazione 
sanguigna,  la  i)aralisì  della  tonaca  muscolare,  la  decomposizione  del 
contenute  intestinale  ed  un  vivace  sviluppo  di  gas.  Come  si  com- 
prende facilmente,  questo  sintomo,  che  può  essere  importantissimo 
per  la  localizzazione  dell'occlusione  intestinale,  scompare  mano  mano 
che  si  sviluppa  il  meteorismo.  Vantaggiosissimi  risultati  fornisce 
spesso  l'esame   attraverso  la   vagina  od  il  retto. 

La  palpazione  del  tumore,  quand'esso  c'è,  è  accompagnata  da  do- 
lore; si  presentano  anche  dei  dolori  colici,  i  quali  spesso  coinci- 
dono con  una  viva  peristalsi  dell'intestino. 

Tenuto  conto  del  vomito  abbondante,  non  deve  far  meraviglia  se 
la  diuresi  diventa  scarsissima  e  qualche  volta  manca  del  tutto.  Se- 
condo le  importantissime  ricerche  di  Jaffk  ha  un  grande  interesse 
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il  contenuto  d'indicano  nell'urina,  la  quantità  del  quale  nell'occlu- 
sione dell'intestino  tenue  è  aumentata,  mentre  è  inalterata  nella 
occlusione  del  crasso. 

La  spiegazione  di  questo  fatto  è  facile.  L'indioano  dell'orina  deve  la  sua 
origine  alFindolo  che  si  forma  nell'intestino  per  la  digestione  pancreatica 
degli  albnniinoidi,  ed  in  gran  paite  viene  emesso  colle  feci.  Ora,  se  esiste 
una  impermeabilità  del  tenue,  l'indolo  passa  quasi  tutt4)  nel  sangue,  e  quindi 
Findicano  che  si  fonna  viene  emessi»  colle  urine.  In  un  caso  di  ileo  di  mia 
osservazione,  sviluppatosi  in  correlazione  ad  una  pancreatite  emoriagica  (vedi 
innanzi),  ad  onta  deirocclusione  «lei  tenue  non  esisteva  aumento  delPindi- 
cauo.  Circa  la  dimostraziore  dellMndicano  nelForina,  si  riscontri  nei  prece- 
denti capitoli. 

Oltre  all'indicano  aumentano  anche  il  IVììoIo  (Hkikgei{)  e  la  quantità  di 
acido  Holforico  comhhìaio. 

Non  di  rad<»  nell'ileo  si  ha  Yalbuìu inuria,  dovuta  ad  un  abbassamento  ri- 
flesso  della  pressione  sanguigna  nei  reni.  Venne  anche  più  volte  osservata 
Vemaluria. 

Dallo  stato  generale  si  riconosce  ben  presto  la  gravezza  della 
malattia.  I  pazienti  deperiscono  rapidamente.  Il  viso  diventa  pal- 
lido e  freddo.  (Mi  occhi  si  avvallano  e  sono  circondati  da  un  alone 
bluastro.  Il  naso  s]K)rge  ]>untut(>.  La  voce  perde  il  tono  normale, 
diventii  di  falsetti),  afona,  come  nel  cholera;  gli  infermi  sono  in- 
quieti, si  voltano  ora  da  un  lato,  ora  dall'altro.  La  temperatura  del 
corpo  può  essere  normale,  aumentata,  od  anclie  subnormale.  Il  polso 
per  lo  più  è  piccolo,  in  seguito  regolare,  e,  come  risulta  dalle  mie 
osservazioni,  più  spesso  frequente  che  raro. 

Quando  il  vomito  è  abbondante,  insorgono  i  sintomi  coleriformi. 
La  pelle  perde  il  suo  turgore  e  può  venire  sollevata  a  ideglie  fra 
le  dita.  Le  estremità  diventano  freddissime.  Possono  presentarsi 
anche  dei  crampi  nelle  gambe.  11  sensorio  spesso  rimane  con- 
servato lino  agli  ultimi  momenti  della  vita.  Talvolta  gli  infermi 
tramandano  dalla  bocca  un  fetore  fecale. 

MoLLiKRK  e  Lki'ink  riferirono  una  parte  delle  manifestazioni  dello  stato 
generale  ad  nuUiuto-iniosnicazioney  e  le  confrontano  col  quadro^sintoniatico  del- 
l'avvelenamento da  atropina  (midriasi,  rossore  della  pelle). 

Il  decorso  della  occlusione  intestinale  è  molto  vario,  (gualche 
volta  la  morte  segue  in  breve  tem^x)  allo  sliok,  probabilmente  in 
seguito  ad  anemia  cerebrale.  In  altri  casi  rari  la  malattia  si  protrae 
per  varie  settinmne,  lino  a  che  ha  luogo  la  morte  ])er  esaurimento. 
Può  seguire  anche  la  morte  per  soffocazione,  quando  un  eccresso  di 
gas  nell'intestino  spinge  molto  in  alto  il  diaframma,  i  polmoni  ed 
il  cuore,  disturbando  la  respirazione  e  la  circolazione.  In  un  terzo 
gruppo  di  casi  la  vita  viene  troncata  da  un  accidente  intercorrente  : 
la  rottura  delViììtestino  al  disopra  del  restringimento,  una  peritonite 
da   perforazione,  una  peritonite  gen^raìe^  la  quale  s'inizia  dal  punto 
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OGclaso  dell'intestino.  È  necesHario  ricordare  che  la  peritonite  si 
sviluppa  sovente  assai  lentamente,  senza  che  le  pareti  addominali 
<liventino  molto  sensibili  alla  pressione,  cosicché  può  diventare  dif- 
licile  di  riconoscere  con  certezza  qaesta  complicazione.  Può  anche 
accadere,  che  si  formino  fra  le  anse  intestinali  e  la  parete  addomi- 
nale delle  aderenze,  e  che  la  perforazione  avvenga  poi  attraverso 
le  pareti  addominali^  formandosi  così  un  ano  preternaturale.  Tal- 
volta le  due  anse  intestinali,  l'una  superiore,  e  l'altra  inferiore  al 
punto  occluso,  si  saldano  fra  loro,  e  si  mettono  poi  in  comunicazione 
per  mezzo  di  una  fistola  {fistola  bimucosa);  ed  in  questo  modo  si  ri- 
stabilisce il  passaggio  attraverso  lo  intestino.  Qualche  volta  si  forma 
una  fistola  fra  l'intestino  e  l'utero,  o  la  vagina,  o  la  vescica,  ecc.  Fi- 
nalmente l'occlusione  intestinale  può  uccidere  coi  sintomi  della 
piemia.  La  perforazione  dell'intestino  cioè  non  avviene  nella  cavità 
addominale,  ma  in  seno  ad  un  essudato  peritonitico  incapsulato,  nel 
quale  si  forma  allora  un  ascesso  fecale.  Per  mezzo  delle  vene  me- 
senteriche allora  si  formano  degli  ascessi  metastatici  nel  fegato,  e 
talvolta  anche  delle  embolie  nel  polmone. 

La  guarigione  non  è  frequente,  ma  i)uò  aver  luogo  spontanea- 
mente o  in  seguito  alle  cure  adoperate.  Allora  i  gas  e  le  feci  ri- 
]>rendono  la  loro  via  normale,  cessa  il  vomito  e  le  forze  gradata- 
mente ritornano. 

Talvolta  la  natura  delle  masse  espulse  è  assolutamente  strana,  e 
le  feci  contengono  dei  tumori  staccatisi  dal  punto  di  origine,  delle 
concrezioni,  dei  cori)i  estranei,  ovvero  sono  formate  in  masse  vo- 
luminosissime e  straordinariamente  dure. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  stenosi  e  dell'occlusione  inte- 
stinale, facilissima  in  alcuni  casi,  presenta  in  altri  insormontabili 
difficoltà,  specialmente  quando  si  tratta  di  determinare  la  sede  e  la 
natura  dell'ostacolo. 

Eiguardo  alla  sede,  bisogna  tener  conto  dei  risultati  dell'esame 
interno  ed  esterno  dell'addome.  Di  gran  valore  è  il  contenuto  d'in- 
dicano nelle  urine,  il  quale,  secondo  le  ricerche  di  Jaffé,  aumenta 
nelle  occlusioni  del  tenue  e  al  contrario  rimane  inalterato  quando 
è  occluso  il  crasso. 

Naturalmente  si  deve  poter  escludere  la  peritonite,  perchè  questa 
può  anche  aumentare  l'indicano  nelle  urine.  E  cosi  pure  può  aversi 
l'aumento  dell'indicano  nei  cancri  che  risiedono  nel  retto,  anche 
non  concomitando  la  peritonite.  A  distinguere  la  chiusura  del  crasso 
da  quella  del  tenue,  si  noti  che  nella  chiusura  dell'ileo  il  decorso 
è  più  violento,  il  vomito  ed  i  dolori  sono  molto  intensi  e  precoci, 
il  meteorismo  è  poco  o  nullo,  i  fenomeni  nervosi  si  mettono  iu 
prima  linea,  la  diuresi   è   diminuita   od   abolita,  mentre   a  cagione 
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della  sede  alta  dell'occlusione  il  riassorbimento  intestinale  è  gran- 
demente ridotto:  eppure  tutti  questi  sintomi  non  sono  sempre  tali 
da  bastare  a  rendere  facile  la  diagnosi  in  ogni  caso. 

Riguardo  aUa  natura  dell'ostacolo  la  diagnosi  è  facile  quando  esso 
è  accessibile  dalla  via  del  retto  o  della  vagina,  o  quando  si  tratta 
di  ernie  incarcerate.  La  diagnosi  di  natura  è  facile  quando  i  segni 
dell'occlusione  intestinale  scompaiono  allorché  coUe  feci  vengono 
espulsi  dei  tumori,  o  dei  corpi  estranei  o  delle  concrezioni.  Anche 
l'invaginazione  si  riconosce  quasi  sempre  con  grande  facilità  :  di 
solito  ne  sono  colpiti  i  bambini,  l'ano  sì  dilata,  e  le  feci  si  fanno 
muco-sanguinolente.  È  vero  però  che  le  feci  muco-sanguinolente 
sono  anche  un  sintomo  di  polipi  intestinali.  L'anamnesi,  sopratutto 
se  dà  conto  di  errori  dietetici,  rivelerà  quando  la  causa  dell'oc- 
clusione o  della  stenosi  intestinale  vada  ricercata  nella  coprostasi. 

liHleo  nei  vecchi  è  spesso  in  relazione  con  un  cancro  intestinale 
latente.  Al  contrario  non  si  potrà  mai  stabilire  con  sicurezza  se, 
trattandosi  di  soggetti  robusti,  una  occlusione  dipenda  da  incarce- 
razione interna  o  da  volvolo  :  eppure  questo  problema  diagnostico 
non  è  senza  influenza  sulla  decisione  di  un  intervento  chirurgico. 
Si  penserà  piuttosto  ad  un'incarcerazione  interna  qualora  si  sappia 
dall'anamnesi  che  hanno  preceduto  qualche  tempo  prima  dei  feno- 
meni peritonitici. 

In  tutti  i  casi  di  ileo  non  ni  trancuri  mai  di  prendere  esatta  visione 
di  tutte  le  aperture  erniarie  esterne  e  di  sottoporle  ad  un  accurato  esame 
per  poter  escludere  che  si  tratti  di  un'ernia  incarcerata  esterna.  Chi 
non  seguisse  tale  massima^  incorrerebbe  in  gravi  ed  imperdonabili  er- 
rori. Molti  malati  morirono  perchè,  non  essendo  stata  riconosciuta  una 
incarcerazione  d^ ernia  esterna,  avvenne  poi  la  gangrena  dell'intestino; 
mentre  se  il  medico  si  fosse  attenuto  al  precetto  eìiunciato,  avrebbe  salvato 
l'ammalato  dalla  morte  colla  massima  facilità. 

Talvolta  i  segni  dell'occlusione,  e  specialmente  il  vomito  fecale, 
la  stitichezza  e  la  mancanza  di  ventosità  si  sono  presentati  durante 
la  vita,  senza  che  si  riesca  poi  all'autopsia  a  dimostrare  un  ostacolo 
nel  lume  dell'intestino.  Si  tratta  allora  della  paralisi  di  un  seg- 
mento della  muscolare  intestinale,  in  causa  della  quale  non  è  più 
possibile  che  le  feci  si  portino  innanzi.  Tali  casi  vennero  chiamati 
ileo  paralitico  o  dinamico^  in  opposizione  a  quello  meccanico.  Già 
V.  Bambergeb  osservò  dei  fatti  simili  in  parecchi  casi  di  peri- 
tonite. 

Durante  l'ultima  epidemia  di  tifo  veriiìcatasi  in  Zurigo  io  curai  un 
avvocato,  il  quale  fu  preso  repentinamente  da  vomito  fecale  con 
sintomi  peritonitici;  all'autopsia  si  trovò  l'intestino  pervio.  Un 
altro  mio  infermo  fu  preso  dai  sintomi  della  peritiflite  immediata- 
mente dopo  aver  sollevato   un  pesante  armadio:  al  terzo   giorno  si 
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ebbe  il  vomito  fecale  ed  al  settimo  la  morte.  All'autopsia  si  trovò 
nel  processo  vermiforme  un  calcolo  fecale,  che  si  era  formato  intorno 
ad  un  pelo,  aveva  perforato  l'appendice,  ed  aveva  provocato  una 
peritonite  circoscritta,  senza  esercitare  sull'intestino  la  minima  com- 
pressione o  produrre   la   minima  stenosi. 

Il  vomito  stercoraceo  ed  i  fenomeni  di  ileo  si  osservano  frequen- 
temente nei  tumori  addominali,  specialmente  se  prende  parte  all'af- 
fezione il  peritoneo. 

Un  esempio  notevole  di  vomito  stercoraceo  è  stato  riferito  da 
EoSEis'STEiN.  Trattavasi  di  un  ragazzo  di  0  anni,  il  quale  veniva 
preso  da  accessi  di  contrattura  muscolare  e  perdita  di  coscienza, 
durante  i  quali  emetteva  dalla  bocca  delle  masse  fecali.  La  guari- 
gione avvenne  dietro  l'amministrazione  del  bromuro  di  potassio  e 
di  clisteri. 

L'occlusione  intestinale  può  essere  scambiata  con  certe  forme 
di  avvelenamento,  col  colera  e  colla  peritonite,  specialmente  se  al- 
l'inizio della  malattia  si  ha  una  diarrea  violenta  ed  un  rapido  de- 
cadimento delle  forze. 

Tra  gli  avvelenamenti  inerita  di  essere  ricordato  quello  coll'arse- 
nico,  nel  qual  caso  sono  decisivi  l'anamnesi,  l'esame  delle  sostanze 
vomitate  e  talora  delle  alterazioni  obiettive  all'addome.  Dui'ant^  le 
epidemie  di  colera  accadde  a  medici  espertissimi  di  scambiare  con 
questa  malattia  l'ileo.  In  tali  casi  dovrebbe  decidere  la  dimostra- 
zione del  commabacillo  di  KocH  nelle  feci. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  della  stenosi  è  più  favorevole  di  quella 
dell'occlusione,  poiché  quando  la  dieta  è  opportuna,  la  vita  può  es- 
sere conservata  a  lungo,  e  senza  disturbi. 

Molto  grave  è  la  prognosi  nell'occlusione  intestinale.  In  certi  casi 
il  prognostico  dell'occlusione  è  subordinato  a  quello  dell'affezione 
fondamentale,  come  a<i  esempio  in  quelli  nei  quali  l'occlusione  è 
prodotta  da  un  carcinoma.  Ma,  pur  essendo  la  prognosi  cattiva, 
non  bisogna  abbandonare  ogni  speranza  e  restare  inoperosi.  Al 
contrario:  essa  talvolta  migliora  in  seguito  agli  sforzi  terapeutici 
razionali  ed  energici. 

GoLDAMMEB  avendo  usato  il  trattamento  interno,  in  50  casi  di 
ileo,  ne  perdette  35  (70  per  cento).  Molti  chirurghi  hanno  voluto 
considerare  l'ileo  come  una  forma  chirurgica  pura.  Ma  andavano 
troppo  oltre:  i  risultati  loro  non  sono  migliori  di  quelli  ottenuti 
<5on  rimedi  interni.  Obalinski  su  20  casi  di  ileo  coll'operazione 
ne  salvò  6  (30  per  cento).  Anche  la  statistica  di  Schramm,  che 
citeremo  più  avanti,  dà,  i?u  109  laparotomie  per  ileo,  122  decessi 
(ìM  per  cento). 
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VI.  Terapia.  —  l^el  trattamento  della  stenosi  intestinale  tengono 
il  primo  posto  i  precetti  dietMici.  Si  prescrivano  cibi  facilmente  di- 
geribili e  riassorbibili  (latte,  nova,  brodi,  carne,  cognac,  buona 
birra,  vino  generoso),  e  si  raccomandi  agli  infermi  di  guardarsi  da 
ogni  errore  dietetico.  I  cibi  devono  essere  ben  masticati.  Si  prov- 
veda ad  avere  una  scarica  giornaliera.  Se  è  necessario,  si  j)rescrivano 
i  rimedi  citati  a  pag.  281)  di  questo  volume.  Sono  pure  indicate  du- 
rante Testate  le  cure  d'acque,  citate  alla  pagina  290  di  questo  vo- 
lume, e  sopratutto  quelle  a  Marienbad,  Homburg,  Kissingen. 

Talune  forme  di  stenosi  intestinale  richiedono  assolutamente 
l'intervento  chirurgico,  ])er  esempio  quelle  nelle  quali  si  tratta  di 
un  cancro,  o  di  un  polipo,  o  di  una  stenosi  cicatriziale  del  retto. 

Se  l'occlusone  intestinale  dipende  da  una  coprostasi,  bisogna 
introdurre  nel  retto  delle  grandi  masse  d'acqua,  quanta  più  ne 
può  contenere,  e  ciò  ogni  due  ore,  sino  a  che  si  ò  ottenuta  un'ab- 
bondante scarica  alvina.  Si  prescrivano  frattanto  internamente  i 
drastici  : 

Pr.  Infuno  composto  di  »ena     .     .     I80,0 

Solfato  di  sodio 20,0 

M.  il.  s,  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 

oppure  : 

Pr.   Olio  di  croton 0,1 

Olio  di  ricino SfKO 

Gomma  arabica 7,5 

Aggiungi  acqua  distillata  </.  />. 
per  fare  emulsione  tli    .     ,     •  ISO^O 

Sciroppo  di  sena 20,0 

X>.  s.  un  cucchiaio  ogni  due  ore. 

Spesso  le  prime  irrigazioni  rimangono  senza  effetto,  perchè  oc- 
corre un  certo  tempo  prima  che  le  masse  fecali  situate  più  in  basso, 
indurite,  si  rammolliscano  e  si  spostino.  Qualche  volta  accade  di 
dover  estrarre  colle  dita  delle  masse  fecali  ristagnanti  appena  al 
disopra  dell'apertura  anale,  o  di  spingere  attraverso  ad  esse  la  can- 
nula dell'enteroclisma. 

Recentemente  furono  invece  raccomandati  gli  enteroclismi  con 
olio  caldo  (cfr.  pag.  289  di  questo  volume). 

Pryce  ]\Ioris  in  un  caso  fu  obbligato  a  sbrigliare  l'ano  e  ad 
introdurre  nel  retto  il  braccio  fino  all'ascella,  per  apportare  delle 
masse  enormi  di  feci.  Si  trattava  di  un  signore  di  24  anni,  che  era 
stato  infatti  colpito  dall'ileo. 

(ria  dicemmo  che  talora  occorre  levare  colle  dita  dal  retto  dei 
corpi  estranei,  ad  esempio  dei  noccioli  di  ciliege. 

Se  si  ha  ragione  di  credere  che  si  tratti  di  ima  torsione  mlVasse 
o  di  una  incareerazwni*  intern/i^  le   maggiori  probabilità  di  salvezza 
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m  haaoo  eon  tuia  laparotomia,  quanto  pia  è  possibile  precoce. 
QoaBto  più  si  aspetta  ad  operare,  tanto  minori  svanno  le  probabi- 
lità di  «accesso,  perchè  le  complicasse  peritoniticlie  perorano 
grandemente  la  prognoa. 

Ancbe  quando  il  eanale   intestinale  è  ostntito  da  calcoli  biliari,  fa  ese 
guita  pia  Tolte   la  lapsiotomia:  In  mesea  a  nndo  la  piHiMMie  ostmita.  fii 
etpcfftsto  il  calcolo  e  richinii  poi  Tintestino  e  la  parete  addomniale. 

ScHKjLMJf  raccolse  recentemente  i  dati  di  190  laparotflMnie  per  occlnskme 
inte«ftinale  da  varie  carne:  furono  122  i  csà  di  morte  (61  per  cento).  Dacché 
è  «tato  iDtrodotto  il  trattamento  di  Iastexu  ea  122  lapùotomie  «  ebbero 
•olo  65  casi  di  morte  (53  per  cento).  Per  le  vmrie  forme  di  occlnnone  in- 
testinale si  ebbe  la  seguente  proporzione: 

27  invaginazioni guariti    8 

49  imbrigliamenti  e  diverticoli.         *         ^^    », 
16  aderenze >  7 

10  torsioni >  1 

12  annodamenti >  4 

12  ìncstfceradoni  inteme ...         >  4 

7  corpi  estranei >  4 

2>S  neoplasmi >  16 

11  riduzioni  in  massa  ....  7 
s  casi  da  causa  ignota    ...  >  5 

Talani  autori  invece  della  laparotomia  raccomandano  di  prati- 
care un  ano  contro  natura  al  di  sopra  del  punto  occluso.  Questa 
oi>erazione  merita  la  preferenza  quando  vi  sono  dei  sintomi  perito- 
nitici,  che  rendono  difficile  od  impossibile  la  ricerca  deU'ostacolo. 

L'enterostomia  nell'ileo  ebbe  più  d'un  successo:  ma  è  giusto  a»^ 
servare  che  la  gangrena  delIHntestino,  già  iniziatasi  nel  punto  del- 
Tocclusione,  può  allargarsi,  dando  luogo  ad  una  peritonite  semplice 
o  ad  una  peritonite  da  perforazione.  Ad  ogni  modo  l'apertura  pre- 
ternaturale non  deve  essere  troppo  ampia,  affinchè  sia  facile  poi 
di  riempirla  con  un  otturatore  o  si  possa  richiudere  facilmente. 

CcRTis  raccolse  (1888)  62  casi  di  enterostomie  praticate  neirocolnsione 
intestinale  acuta  :  furono  32  le  guarigioni  (51.6  per  cento)  e  30  (48.4  iier 
cento)  i  decessi.  Tra  i  guariti,  in  19  (59.4  per  cento)  la  funzione  della  defeca- 
zione si  rifece  poi  per  le  vie  normali. 

Come  abbiamo  detto  parlando  dell'eziologia,  qualche  volta  per 
combattere  con  successo  l'occlusione  intestinale  bisogna  curare  una 
malattia  coesìstente  dell'apparato  sessuale. 

Nella  maggioranza  dei  casi  la  causa  dell'occlusione  durante  la 
vita  rimane  ignota,  oppure  i  malati  non  acconsentono  a  lasciarsi 
operare,  né  di  laparotomia  né  di  euterostomia.  Negli  ammalati  do- 
cili la  ricerca  dell'ostacolo  mediante  la  laparotomia  è  sempre  un 
partito  seducente,  specialmente  oggi  che  la  chirurgia,  mediante 
l'uso  di  una  rigorosa  antisepsi,  è  diventata  tanto  fiduciosa.  Non 
bisogna  dissimularsi   però   le  grandi   difficoltà  dell'atto  operativo: 
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talora,  aperto  l'addome,  riesce  molto  difficile  anche  ai  chirurghi  più 
esperti  di  raccapezzarsi  nel  dedalo  delle  anse  intestinali  raggomi- 
tolate e  rigonfie. 

Xei  casi  nei  quali  si  è  costretti  assolutamente  a  ricorrere  alla 
cura  medica,  raccomandiamo  anzitutto  l'uso  di  alte  dosi  di  narco- 
tici, specialmento  l'o/rpìo: 

Pr.  Oppio 0,03 

Zucchero 0,5 

3f.  f,  p.  d,  t.  il.  n.  X 
S.  una  polvere  alVora  fino  a  quando 
compare  il  restringimento  della  pu- 
pilla. 

Nei  casi  Ai  vomito  ostinato,  invece  dell'oppio  si  pratichi  una 
iniezione  sottocutanea  di  morfina  : 

Pr.  Cloridrato  di  morfina 0^3 

Glicerina, 

Acqua  distillata,  ana 5,0 

M,  d,  s,   mezza  siringa   1^8  volte  al 
giorno  per  via  sottocutanea. 

Noi  non  dividiamo  aftatto  TopiDione  di  quegli  autori  che,  in  opposizione 
a  tali  precetti,  usano  largamente  i  drastici,  e  ricorrono  ai  narcotici  solo 
quando  i  drastici  hanno  milito  ;  anzi  non  possiamo  comprendere  come  i  dra- 
stici possano  guarire  uno  strangolamento  od  una  invaginazione,  e  riteniamo 
questi  rimedi  sommamente  pericolosi.  Nelle  invaginazioni  che  si  possono 
palpare  si  è  osservato  che  con  Tuso  dei  di-astici  Tostensione  del  tratto  invagi- 
nato aumenta,  per  diminuire  di  nuovo  con  Fuso  dei  narcotici. 

V.  Cahn  nella  Clinica  di  Kitssmaul  riuscì  molte  volte  a  gua- 
rire l'ileo  svuotando  lo  stomaco  e  l'intestino  al  disopra  del  restrin- 
gimento mediante  le  lavature  gastriche  abbondanti  con  acqua  sem- 
plice. Anche  Hasencleveb  e  Senator,  Baeckwell,  Wallin, 
Mahnert,  Bett,  Pollar  od  altri  ritentarono  questo  metodo,  con 
risultati  favorevoli. 

SiGG  riferisce  che  anche  Rahn-Mkyer  nel  1874  in  Zurigo  praticò  con  buon 
esito  la  lavatura  dello  stomaco  neirocclusione  intestinale;  a&CK^in  un  caso 
(Zurigo,  1876)  il  metodo  riuscì,  in  un  altro,  no.  Però  ^i^ste  osservazioni 
di  SiGG  sono  state  pubblicate  dopo  conosciute  le  esperienze  Idi  Kussmaul. 

Le  lavature  gastriche  si  devono  fare  3-4  volte  al  giorno  e  per 
vari  giorni,  (ili  infermi  devono  bere  poco:  calmino  la  sete  biasci- 
cando od  inghiottendo  dei  pezzettini  di  ghiaccio.  Naturalmente  non 
bisogna  frattanto  lasciar  trascorrere  il  momento  opportuno  per  un 
eventuale  atto  operativo,  perchè  è  raro  che  le  lavature  dello  sto- 
maco riducano  un'occlusione  intestinale;  bensì  recano  un  gran  sol- 
lievo all'ammalato,  liberandolo  dal  senso  di  pesfuitezza  alla  regione 
epigastrica  e  dal  molestissimo  vomito  fecale. 
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Becentemente  venne  da  alcuni  raccomandata  la  puntura  delle  anse 
iuteRtinali  rigontìate  al  disopra  deirocclusione,  usando  dei  trequarti 
tinissimi.  Se  ne  avrebbero  avute  parecchie  guarigioni. 

^on  si  tra^scuri  di  tentare  con  ripetute  irrigazioni  e  con  clisteri 
d'aria  di  rimuovere  l'ostacolo  intervenendo  dalla  via  del  retto. 

Quanto  ai  clisteri  d'aria  serve  heni^imo  Tapparato  di  Richards<»n,  il 
quale  viene  iuDestato  mediante  un  tubo  di  vetro  ad  un  tubo  di  gomma,  in 
comunicazione  alhi  sua  volta  colla  cannula  rettale.  Da  alcuni  autori  ven- 
gono raccomandati  i  vlisirn  di  acido  carbonico,  fuoniscente  da  un  sifone  o 
fatto  sviluppare  dalla  miscela  di  bicarbonato  di  sodio  ed  acido  tartarico 
(21>  gì*.  <li  ognuno  i»er  1*2  litri  d'acqua).  I  clisteri  con  tabacco,  sotto  forma 
di    nebulizzazione   o  di  infuso,  vennen>  abl)andonati,  e  C4m  ragione. 

In  un  mio  ammalato  della  Clinica  di  Zurigo  avevo  tentato  inu- 
tilmente durante  una  settimana  tutti  i  rimedi  possibili,  cosicché 
stava  per  inviarlo  per  la  laparotomia  alla  sala  di  operazione  del 
collega  Kronleix  ;  allorché  volli  tentare  per  ultimo  anche  la  fa- 
radizzazione :  un  polo  introdotto  nell'ano,  l'altro  tenuto  legger- 
ment<^  sulle  pareti  addominali,  specialmente  in  vicinanza  del  cieco 
e  del  colon  :  dopo  tre  minuti  si  ebbe  una  defecazione  abbondante. 
L'ammalato  guarì.  Nei  ca^si  meno  favorevoli  si  potiebbe  ripetere  la 
faradizzazione  più  volte  al  giorno  (.'>-4  volte). 

11  massaggio  del  l'addome  deve  essere  praticato  con  grandi  cau- 
tele, e  solo  quando  si  ha  ragione  di  ritenere  che  l'ileo  è  dovuto 
alla  coprostasi,  od  a  corpi  estranei  o  ad  invaginazione.  ]^egli  stran- 
golamenti deve  essere  assolutamente  sconsigliato,  e  così  pure  quando 
esistono  fenomeni  peritonitici. 

BKArx  comunica»  un  caso  di  guarigione,  ottenuta  praticando  prima  IVw- 
pàtement  delle  pai-eti  addominali,  e  poi  imprimendo  delle  scosse  all'addome, 
bi  ebl>ero  delle  scariche  sanguinolente  e  fetenti,  e  seguì  poi  la  gaarigi<me. 
Ma  tale  metodo  violento  merita  poco  d'essere  usato. 

Xel  trattamento  dell'ileo  ha  avuto  una  certa  celebrità  l'uso  del 
mercurio  metallico,  del  (piale  si  somministravano  delle  dosi  di  150- 
ICKK)  grammi.  Anche  recentiMuente  questo  rimedio  6  stato  raccoman- 
dato da  medici  distinti,  cosicché  nei  casi  disperati  e  ribelli  ad 
ogni  cura  si  può  ricorrere  a  questa  pratica,  ma  sempre  come  ad 
ultimo  rifugio.  Non  si  creda  però  che  il  rimedio  agisca  per  il  proprio 
l^eiio,  i)ercìiè  il  mercurio  si  spande  così  finamente  sulla  mucosa  in- 
testinale, che  non  si  può  parlare  di  un'azione  di  tal  genere.  Pro- 
babilmente l'azione  curativa  del  mercurio  metallico  —  se  pur  ne 
ha  una  —  si  manifesta  solo  nell'ileo  da  coprostasi,  stimolando  la 
l>eristalsi. 
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g.  Emorroidi.  Phlebectasia  haemorrhoidalis. 

I.  Eziologia.  —  Si  chiamano  emorroidi  le  dilatazioni  delle  vene 
eiuoiToidarie.  Tali  dilatazioni  talvolta  sono  diltiise,  tal' altra  in 
forma  di  noduli  isolati  (varici). 

Le  cause  delle  emorroidi  possono  essere  locali,  limitata  al  retto. 
Così  esse  si  osservano  nelle  persone  che  soffrono  di  stiticliezza  osti- 
nata. Si  ammette  generalmente  che  le  feci,  ristagnando  nel  retto, 
comprimano  la  mucosa,  ed  ostacolino  così  la  circolazione  nell'e- 
stremo inferiore  dell'intestino.  Però  Duret,  al  quale  andiamo  de- 
bitori di  un  buon  lavoro  sui  rapporti  circolatorii  nelle  vene  emor- 
roidarie,  ritiene  che  nella  patogenesi  delle  emorroidi  abbiano  una 
grande  importanza  gli  eccessivi  sforzi  del  ponzare  durante  la  defe- 
cazione. 

Talvolta  l'origine  delle  emorroidi  sta  in  un  catarro  cronico  rettale: 
in  tali  casi  il  tessuto  submucoso  del  retto  in  causa  della  flogosi  si 
rilascia  e  diventa  meno  elastico,  cosicché  i  vasi  venosi  che  in 
esso  decorrono  cedono  ad  ogni  causa  di  dilatazione.  Ma  non  di  rado 
tanto  le  emorroidi  quanto  il  catarro  rettale  derivano  tutti  da  un 
fatto  precedente:  è  ciò  che  accade  nelle  affezioni  epatiche.  I^e  emor- 
roidi, alla  loro  volta,  jiossono  poi  dar  luogo  esse  stesse  ad  una 
proctite  secondaria. 

Le  emorroidi  si  osservano  spesso  nel  restringimento  de!  retto  da 
cancro  o  da  altre  cause,  le  quali  si  uniscono  alla  stasi  fecale  per 
aumentare  l'ostacolo  circolatorio. 

Anche  le  afi'vzioni  del P utero,  delle  ovaia  o  della  prostata  producono 
le  emorroidi  quando  <[uegli  organi  si  siano  di  tanto  ingrossati,  da 
esercitare  una  pressione  sulle  parti  circostanti.  Accade  così,  ad 
esempio,  che  le  emorroidi  si  trovino  durante  la  gravidanza  e  scom- 
paiano poi,  dopo  il  parto. 

Talvolta  l'ostacolo  circolatorio  va  ricercato  più  in  alto,  per  esem- 
pio in  una  stasi  della  rena  porta  da  trombosi,  da  compressione  per 
tumori  addominali,  da  alterazioni  epatiche. 

Anche  le  affezioni  degli  organi  circolatorii  e  respiratorii  sono  causa 
frequente  delle  emorroidi,  quando  producano  la  stasi  nel  campo 
della  vena  cava  inferiore.  In  certi  casi  l'influenza  di  tale  stasi  si 
propaga  alle  vene  emorroidarie  per  mezzo  delle  vene  epatiche  e 
della  vena  porta;  in  altri  piii  direttamente  dalla  vena  cava  alle  vene 
del  retto,  poiché  entrambi  i  distretti  vasali  sono  connessi  fra  loro 
da  numerose  anastomosi. 
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Le  emorroidi  hoiio  fi*e<|uenti  negli  individui  robusti  e  ^^^ 

iorici)^  che  l)evoiio  e  mangiano  molto  e  si  mnoTono  poco.  Aocte  in 
({ueHti  caHÌ  la  cauKa  ridiede  per  lo  più  in  nn  disturbo  eiieolaterio 
nel  campo  della  vena  porta:  la  grande  quantità  di  alineDti  rì&s- 
Horbiti  che  le  vene  delle  pareti  intestinali  fauno  affluire  nella  vena 
porta,  ostacola  il  deflusso  in  questa  del  sangue  dalle  vene  emor- 
roidarie.  Non  bisogna  dimenticare  che  un  metodo  di  vita  così  ant- 
igienico s])esHO  ha  per  conseguenza  delle  affezioni  epatiche,  colle 
quali,  come  si  sa,  è  intimamente  connesso  lo  sviluppo  delle  emor- 
roidi. 

In  generale  hì  ritiene  che  h"»  emorroidi  siano  una  malattia  ereditaria,  \on 
crediamo  che  per  l'ereditarietà  delle  emorroidi  esistano  degli  argomenti  pio- 
haiiti,  daU  anche  Tenorme  diiluBione  delle  cause  surriferite;  uè  pensiamo 
hì  poMia  accettarne  il  concetto,  neuìuieno  limitandolo  all'ereditarietà  di  noa 
certa  debolexza  o  poca  capacità  di  resistenza  della  parete  vasale. 

TuMutlueiìza  grande  sullo  sviluppo  delle  emorroidi  Thanuo  certe 
abitudini,  come,  per  esempio,  la  rita  sedentaria  (insegnanti,  impie- 
gati, sarti,  (Milzolai,  tessitori),  l'abuso  dell'equitazione,  dei  piaceri 
Hessuali,  tlogli  alooolici;  tutte  cause  che  favoriscono  la  congestione 
di'gli  organi  addominali  e  la  staisi  delle  vene  rettali.  Io  ho  visto 
spessissimo  le  emorroidi  nei  vecchi  suonatori  d'istrumenti  da  fiato, 
e  ne  ho  spiegat^v  la  coinpars4\  riferendomi  agli  sforzi  troppo  fre- 
quenti od  ociHissivi  a  carico  della  pressione  addominale. 

Di  regola  le  emorroidi  si  sviluppano  fra  il  30.°  ed  il  50.®  anno 
Kocexionalmento  s'incontrano  nella  fanciullezza  ;  Lannelongue  ri- 
t\»rl  un'Ov^servjvzione  nella  quale  le  emorroidi  si  presentarono  in  uu 
bambiiu)  nato  da  pochi  giorni.  Sono  piti  frequenti  negli  uomini  che 
nello  donno.  Tua  corta  intluenza  Tha  anche  il  clima  ;  in  Turchia  ed 
in  Oriento  sono  molto  comuni. 

OH  aiìtichì  uììmUoì  appìx>fondìnuìo  molto  lo  studio  della  patologia  delle 
emomùdi,  e  vi  vicorrt^vano  «ihmjuh»  ^hh*  spiegare  e  giustificare  molti  feno- 
meni oscuri.  Ma  in  questi  ultimi  deiH»nni  è  accaduta  una  vera  rivoluzione, 
)M»iclu^  in  (pu'sto  iHuuo  in  altri  rami  della  patologia,  ha  preso  il  sopravvento 
il  contM^tto  delVorigine  nuHvauìea.  0o8\  mentre  prima  si  ammetteva  che  le 
oiuon^tidi  fiwisert)  la  consegueuEa  di  uu*affe/àone  generale  capace  di  prodmre 
«libile  uìotastnAi  in  molti  altri  organi  e  degli  accidenti  g^a^i  in  genere,  al 
)ncMeuto  si  ritongimo  da  tutti  coinè  una  ctmseguemui  dei  disturbi  meccanici 
(Iella  ciuMdaxiouo. 

Il  latto  che  le  vene  del  rtnto  itnlono  facilmente  alla  pressione  del  sangue 
ill|iciulc  da  cUN»  ohe  mancano  di  valvole.  Anche  il  vaso  principale,  al  quJale 
i»»i»t^  nmiidano  il  lort>  sanirue.  la  vena  (H^rta.  è  priva  di  valvole,  cosiechc 
Myiul  dU(  urlio  della  cir\H>la/ione  si  |m»|>atfa  alle  vene  emonoidarie  con  grande 
rucllUA,  Si  au>ji\inga  razione  della  gniN^tà,  |M?rchè  le  vene  emonoidarie  in 
quiui  tuttt^   le   |HU(irioui   del   iH^qn^  rappn^^entano  il  punto  più  basso. 

11.  AU«rAMÌoui  anatomiche.  —  Le  altenizìoni  anatomiche  macn^sco- 
pioho  si  possout»  studiare  sul  vivo  meglio  ohe  sul  cadavere,  pen-hè 
Hi  questo  s^Hxsso  una  parte  delle   manifestazioni  8«(Hnp«re. 
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Si  è  fatta  anzitutto  la  distinzioue  fra  emorroidi  esterne  ed  interne: 
le  prime  sono  visibili  direttamente,  cioè  si  trovano  al  di  faori  dello 
sfintere  anale,  mentre  le  seconde  si  trovano  al  disopra  dello  sfintere 
stesso,  e  vengono  riconosciate  o  coll'esame  digitale  del  retto  o  collo 
specìdum  ani.  Non  sempre  si  può  fare  una  distinzione  severa,  perchè 
vi  sono  dei  casi  uei  quali  una  parte  delle  varici  sporge  fiiori  del- 
Tano,  mentre  l'altra  parte  se  ne  sta  all'interno  ed  è  invisibile  {emor- 
roidi  miste  o  intermediarie). 

Le  emorroidi  esterne  ed  interne  possono  esistere  contemporanea- 
mente. Cbuveilhiee  ha  descritto  l'osservazione  di  un  malato,  nel 
quale  si  trovavano  ìusieme  una  corona  di  emorroidi  esterne,  un 
anello  interno  immediatamente  al  disopra  dello  sfintere,  ed  un  terzo 
alcuni  centimetri  più  in  alto.  D'ordinario  anche  lo  emorroidi  in- 
teme si  mantengono  in  vicinanza  dello  sfintere  ;  Jean  Louis 
Petit  descrisse  un  caso  nel  quale  si  estendevano  fino  alla  flessura 
sigmoidea. 

In  un'autopsia  fatta  nell'istituto  di  Neumann  in  Conisberga,  io 
ho  avuto  l'opportunità  di  vedere  delle  dilatazioni  varicose  delle 
vene  rettali,  in  forma  di  noduli  rosso-bluastri,  grossi  come  una 
noce,  abbondantemente  ed  irregolarmente  distribuite  a  tutta  la  mu- 
cosa del  retto. 

In  certi  casi  esiste  piuttosto  una  dilatazione  diffusa  di  tutte  le 
vene  emorroidarie,  che  si  sono  messe  fra  loro  in  connessioni  mol- 
teplici, cosicché,  se  le  emorroidi  sono  esterne,  si  vede  il  retto  cir- 
<3ondato  da  un  anello  di  tumori  bluastri.  In  altri  ammalati  al  con- 
trario esistono  delle  dilatazioni  circoscritte  (varici  vere),  di  numero 
•e  grandezza  variabili. 

Talvolta  si  ha  a  che  fare  con  uno  o  pochi  noduli,  tal'altra  i 
noduli  sono  molti,  disposti  in  serie,  l'uno  vicino  all'altro.  La  loro 
grandezza  oscilla  tra  quella  di  una  lenticchia  e  quella  di  un  uovo 
di  piccione  o  di  una  mela.  Sono  di  forma  sferica  od  appiattita  od 
angolosa. 

Tanto  nelle  dilatazioni  varicose,  quanto  nelle  loro  vicinanze,  pos- 
sono svilupparsi  delle  alterazioni  secondarie.  Fra  gli  accidenti  rela- 
tivamente favorevoli  notiamo  la  formazione  di  stratificazioni  trom- 
botiche nell'interno  delle  parti  dilatate,  cosicché  accade  la  chiusura 
spontanea  dell'ectasia  venosa.  Possono  anche  accadere  delle  calci- 
ficazioni, o  la  formazione  di  calcoli  venosi  (fleboliti).  Kelle  varici 
numerose  ed  estese  accade  talvolta  che  le  pareti  divisorie  fra  le 
ectasie  contigue  si  atrofizzino  e  scompaiano,  cosicché  parecchie  grandi 
Ciività  si  fondono  fra  loro,  formando  così  una  specie  di  tumore  ca- 
vernoso. 

Una  complicanza  molto  frequente  delle  emorroidi  consiste  nel- 
l'ispessimento  della   submucosa  e   nel   catarro   cronico    del  retto, 
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-«^ici^itrizzaf»  p«r  I#>  pia  *h^  iiii'ai>òoaikuftte  àeerezione  pnriibrme 
I  iftéMiorTea  r»*tT>ràli^  *  Xoa  *ii  mio  ii  :»yila{^Mi  anche  nn^iperplasia 
ndamma&tria  iM  «tf>aiìi^TrciT«>  p«^ipnietale.  ehe  poò  metter  ca^K)  ad 
m  ;**«!•*«*#>.  L';k»ee2*im>  alla  :*iKà  v*>itsk  ;«  paò  s» vuotare  airestenio  o 
im  rv^in».  o  in  am beline  L«^  «iirezi«Mu.  «^oatemporaneameiite,  daudo 
ii«%«rr>  a  (t^t«>i«^  rettali  «^?«tem<^,  interne  o  «compiete. 

f-a  «^HTi^  «rhe  ri«*»>pre  le  «^nifMToitii  •f^^teme  talora  appare  sottile 
"f>me  Li  tnirra.  tal'alrra  ;kpp«ijre  m«>lt«>  i>pe:!!>i^ita.  cosicché  le  varici 
«*«irii^tun«>  nn  ;i.^petr'*>  v**rme»>««>.  Le  entt^rroidi  interne  sono  talvolta 
:>#^lnnt»olate.  n  pe«ian*?oi»>  'jì  torma  per  il  zmdnale  frequente  sti- 
iranient^  i*he  "*nbi-'**^  la  mac«)i^.  quando  neiratt4>  del  ponzare  esse 
T»*ii(rf>no  spinte  fn*>ri  iieII*ano. 

HL  ^«"^iF^*  -  I  me«ii*:i  pratici  «rhe  >l  fkuino  nn  dovere  di  ese- 
spiir*^  abbae^tanza  fret^nentemente  il  i.hx'o  attraente  esame  del  retto, 
-♦^ ranno  con. -statato  che  le  «liLacazioni  delle  vene  enion*oidarie  pos- 
-•ono  beni-^imo  esistere,  senza  che  l'individuo  provi  alcuna  mo- 
I^^Mlia:  ^jnesta  intatti  si  avverte  soltanto  quando  le  dilatazioni  hanno 
rafif;rinnto  an  irradio  tale  «la  provi.Hfar**  dei  •listurln  meccanici.  Ac- 
'nè^ie  pero  qualche  vtdta  il  cas*>  invers«K  irli  intermi  accusano  delle 
arra  vi  molestie,  mentre  le  vene  em«>rr»»i»larie  ap|>aiono  al  piìi  rigo- 
roso e^^me  ;issolutamente  inalteratt-. 

Molti  infermi  si  hi<nuiuo  di  una  sensazione  molesta  di  prurito,  di 
bmiviore.  di  dolore,  «li  calore  nelFauo.  l  |iasti  abbonilanti,  la  vita 
'^^lentaria.  rabu>o  deire«iuitazioue.  s;li  eccessi  nel  bere,  gli  eccessi 
'•e?*:»nali  aumentano  i  «listurbi.  Spesso  i  (lazienti  hanno  nella  regione 
anale  !a  '*en sazione  ili  nn  corp«>  estrane«>.  sensazione  che  si  aggrava 
r^  l'infermo  cammina  a  lungo. 

f  disturbi  diventano  piìi  gravi,  quando  la  del^ectasia  restringe  Ta- 
fiertura  anale,  rendemlo  ilidìcile   la   defecazione.  Questa  si  accom- 
pa^a  allora    a    dolori  così  forti,  che  nelle  persone  eretistiche  pos- 
^#no  provr^rare  delle  convulsioni  e  delle  li(M>timie.  Molti  ammalati 
4i  trattengono  dalla  scarica  alvina  quanto  più  a  lungo  possono,  non 
pensando   che.    così    facendo,    si   ris^uirmiano   i^er   un  momento  un 
<l#j»lore  per  provarne    ih>co  dopo  un  altn>  molto  più  forte.  Avviene 
qualche  volta    che    l'addome   si    gonha,  conipiiiono  il  singhiozzo,  la 
naiLsea.  il  vomito,  dei  disturbi  respiratorii,  il  c«ìrdiopalmo,  l'afflusso 
di  sangue  al  cai>o.  il  susurn>  alle  orecchie,  lo  scintillìo  agli    occhi, 
le  vertigini,  ecc..   fenomeni  tutti  che  stanno  in  relazione   con    l'ec- 
cessivo riempimento  «leirintestino,  colKostai^olo   ai    movimenti   del 
diaframma  e  colFanormale  pi-essione  sui  vasi  saìnguìgui  addominali. 
Oli    antichi   medici    davano    a  «onesto    stato    il    nome    di   emorroidi 
furenti. 

Talvolta  le  emorroidi  non  si  manifestano  altrimenti  che    con  una 
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blenorrea  cronica  della  mucosa  rettale.  I  pazienti  sono  costretti  a 
defecare  molto  di  frequente,  emettono  delle  masse  mucose,  muco- 
purulente  o  quatìi  esclusivamente  purulente,  miste  a  feci,  od  anche 
sole.  Tali  masse  talvolta  contengono  delle  strie  e  dei  punti  san- 
guigni, e  poiché  non  di  rado  esiste  il  tenesmo,  bisogna  guardarsi 
dallo  scambiarle  colle  deiezioni  della  dissenteria.  L'errore  non  è 
possibile,  quando  non  ci  si  fidi  al  racconto  del  malato,  e  si  chieda 
di  vedere  le  feci.  Gli  antichi  medici  parlavano  in  simili  casi  di 
emorroidi  finenti^  o  di  flusso  bi/tnco  emorroidale,  o  di  emorroidi 
mucose. 

Come  contrapposto  a  questa  forma,  i  vecchi  medici  distingue- 
vano le  emorroidi  fluenti  rosse^  alle  quali  oggi  si  dà  il  nome  di  emor- 
ragie emorroidarie.  Negli  emorroidarii  le  emorragie  sono  frequenti. 
Queste  dipendono  talora  dallo  scoppio  di  una  varice;  nelle  emor- 
roidi esterne  sopratutto  la  cute  esterna  può  assottigliarsi  adagio 
adagio,  e  poi  rompersi,  dando  luogo  un  bel  giorno  ad  una  emor- 
ragia; ma  nel  maggior  numero  dei  casi  le  emorragie  emorroidali 
sono  di  origine  capillare.  È  raro  che  all'emorragia  non  abbia  mai 
preceduto  disturbo  alcuno;  tuttavia  Peter  Fbank  ha  descritto 
una  osservazione,  nella  quale  un  giovane,  che  era  sempre  parso 
sanissimo,  si  trovò  in  letto  un  mattino  immerso  nel  proprio  sangue, 
e  si  trattava  d'una  emorragia  emorroidaria. 

Per  lo  più  all'emorragia  precede  una  serie  di  disturbi,  ai  quali 
si  suole  dare  il  nome  di  molimiua  haemorrhoidalia.  Fra  questi  di- 
sturbi citiamo  l'aumentato  senso  di  tensione,  il  bruciore  ed  il  do- 
lore all'ano,  l'afflusso  di  sangue  al  capo,  il  cardiopalmo,  dei  disturbi 
asmatici,  ecc.  La  quantità  del  sangue  versatosi  varia  da  poche  cuc- 
chiaiate fino  a  parecchie  libbre.  In  certi  casi  l'emorragia  è  unica, 
in  altri  si  ripete  più  volte  durante  il  giorno. 

Molti  ammalati  dopo  l'emorragia  si  sentono  di  tanto  sollevati,  che 
l'accidente  viene  considerato  come  favorevole  per  Torganismo,  e 
chiamato  il  salasso  d^oro  {giddenc  Ader).  Molti  malati  attendono  con 
ansia  il  momento  nel  quale  si  presenteranno  nelle  scariche  alvine  le 
prime  tracce  di  sangue. 

Siccome  il  sangue  inoviene  dalle  sezioni  più  basse  del  retto,  per 
lo  più  ^  poco  alterato,  aderisce  superficialmente  alle  feci,  e  le  ri- 
vesta solamente,  e  non  di  rado  viene  emesso  da  wsolo. 

Gli  aiìticlii  medici  sostenevano  che  le  emorragie  emorroidarie  si  presentano 
ad  intervalli  regolari,  e  specialmente  in  correlazione  alle  fasi  lunari,  o, 
nelle  donne,  alTcìmca  della  mestruazione.  Ma  ciò  non  concorda  affatto  con 
le  osservazioni  recenti.  8e  in  taluni  ammalati  si  riconosce  una  certa  perio- 
dicità, non  però  di  «piattro  in  quattro  settimane,  il  fatto  dipende  da  questo, 
che  la  stasi  aum<inta  pure  periodicamente,  per  poi  arrivare  a  quel  certo 
punto  nel  quale  ])rovoca  Temorragia.  Chi  osserva  accuratamente  le  altera- 
zioni dei    noduli  euiorroidari,    rimane  spesso  meravigliato  nel  vedere  quanto 


852  EMOBUOIDl 


Tnpidamente  si  Begiìono  in  essi  delle  oscillazioni  grandi  nel  grado  del  riem- 
pimento e  tensione. 

È  raro  che  la  perdita  di  sangue  sia  tanto  considerevole  da  mi- 
nacciare la  morte  per  dissanguamento.  Se  al  contrario  le  emorragie 
si  ripetono  a  brevi  intervalli,  o  durano  a  lungo,  può  sopravvenire 
una  anemia  grave.  Gli  ammalati  diventano  pallidi,  hanno  la  respira- 
zione breve,  non  possono  lavorare  e  sono  abbattuti,  sofirono  di 
capogiro;  si  formano  gli  edemi  e  talvolta  si  ha  anche  leggiera  al- 
buminuria.  Qualche  volta  si  può  dimostrare  una  dilatazione  del  ven- 
tricolo destro,  si  trovano  sul  cuore  dei  rumori  anemici  sistolici,  il 
rumore  di  trottola  nelle  vene  giugulari,  dei  rumori  arteriosi  nelle 
piccole  arterie  periferiche,  tutti  segni  di  anemia. 

Talora  avviene  nelle  emorroidi  interne  il  prolasso  e  V  incarcera- 
meniOj  che  provocano  agli  ammalati  delle  molestie  gravi.  Accade 
cioè  talvolta  che  nel  ponzare  forte  le  emorroidi  interne  vengano 
fuori  dallo  sfintere  anale  e  facciano  prominenza  all'esterno.  Se  ap- 
punto allora  lo  sfintere  dell'ano  viene  a  contrarsi  spasmodicamente, 
lo  varici  prolassate  vengono  strozzate  e  non  possono  rientrare.  Gli 
ammalati  provano  allora  dei  dolori  intensissimi,  gemono  forte,  i 
tratti  della  loro  fisonomia  si  alterano,  la  loro  fronte  si  ricopre  di 
un  sudore  freddo,  il  polso  diventa  piccolo  e  frequente,  talvolta  av- 
vengono lo  svenimento  e  le  convulsioni.  D'ordinario  i  pazienti  giac- 
ciono su  di  un  lato,  tenendo  la  gamba  che  non  riposa  sul  letto, 
fiessa  tanto  nell'articolazione  dell'anca  quanto  in  quella  del  ginoc- 
chio per  evitare  qualsiasi  tensione  nella  regione  anale;  essi  riman- 
gono, per  quanto  è  possibile,  immobili;  il  toccamento  dei  noduli 
incarcerati  è  insopportabile.  Se  non  si  riesce  a  ridurre  questi  noduli, 
essi  cadono  in  preda  all'infiammazione  ed  alla  gangrena,  e  talvolta 
sopravvengono  fenomeni  minacciosi,  persino  la  pioemia. 

La  durata  delle  emorroidi  è  breve,  quando,  come  nella  gravi- 
danza, le  cause  sono  di  natura  transitoria.  Però  nel  maggior  numero 
dei  casi  trattasi  di  aftezioni  croniche,  con  alternative  di  esacerba- 
zieni e  remissioni.  Spesso  negli  emorroidari  si  osserva  una  depres- 
sione psichica,  la  quale  però  va  messa  a  calcolo  non  tanto  delle 
emorroidi,  quanto  delle  affezioni  concomitanti  gastro-intestinali. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  delle  emorroidi  è  fjicile;  quelle  esterne 
i^ono  immediatamente  accessibili  all'ispezione,  mentre  per  ricono- 
scere quelle  inteme  basta  l'esplorazione  del  retto  col  dito  o  collo 
«peculum. 

Talora  le  pieghe  cutanee  dell'orificio  anale  sono  eccessivamente 
sviluppate  ;  però  manca  loro  l'aspetto  bluastro,  la  forma  sferica  e  la 
tensione  delle  varici.  Se  si  tratta  di  condilomi  piatti,  la  pelle  e  le 
mucose  presenteranno  molto  probabilmente  altri  segni  della  sifilide. 
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Xel  cancro  rettale  vi  è  la  cachessia.  Oltre  a  ciò  i  uodiilì  emorroi- 
ilali,  punti  co]  trequarti,  danno  facile  uscita  a  molto  sangue,  ciò 
che  non  accade  né  per  le  pieghe  cutanee,  né  pei  condilomi,  né  pel 
cancro. 

V.  Prognosi  —  Ad  onta  dei  molteplici  disturbi  ai  quali  danno 
luogo,  è  aftatto  eccezionale  che  le  emorroidi  mettano  la  vita  in  i>e- 
rìcolo;  e  la  prognosi,  quoad  ritàìn,  ì*  favorevole.  Ma  ben  diversa- 
mente stanno  le  cose  relativamente  alla  guarigione,  poiché  la  cause 
nel  maggior  numero  dei  casi  sono  inamovibili. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  delle  emorroidi  non  bisogna  tra- 
scurare le  misure  prolìlattiche.  Nelle  persone  che  soffrono  di  stiti- 
chezza si  abbia  cura  di  procurare  una  scarica  alvina  quotidiana, 
ricorrendo  ai  rimedi  citati  a  pag.  289  di  questo  volume.  Gli  individui 
che  conducono  una  vita  sedentaria  facciano  delle  passeggiate  quo- 
tidiane, e  si  servano  durante  il  lavoro  di  una  sedia  di  canna,  dura, 
e  non  delle  poltrone  bene  imbottite,  facili  a  riscaldarsi.  Nei  grandi 
mangiatori  si  limiti  la  quantità  del  cibo,  e  specialmente  della  carne, 
consigliando  di  mangiare  quantità  maggiori  dì  verdura;  si  proibi- 
scano il  pane  nero,  il  vino  generoso,  il  thè  ed  il  caft^  forte.  Nelle 
affezioni  degli  organi  respiratorii,  del  cuore,  del  fegato  o  della  vena 
porta,  si  impedisca,  per  quanto  é  possibile,  la  stasi.  Anche  l'even- 
tuale catarro  rettale  deve  essere  trattato  con  una  diligente  cura 
locale. 

Nei  casi  nei  quali  le  emorroidi  si  sono  già  sviluppate,  bisogna 
procurare  giornalmente  una  deiezione  facile  e  poltacea.  Godono  di 
una  certa  fama  la  polvere  compottfa  di  liquirizia  ed  i  preparati  di 
^oìfo  : 

Pr.  JPoir,  cofnposta  di  liquUHzia .     .    50,0 
D.  s,  l'2  cucchiai  da  caffè  in  mezzo 
bicchiere  d^acqua,  alla  nera; 

oppure  : 

Pr.  Solfo  depurato 9 

Bitarirato  di  potassio,  a  uà   .     .    25,0 
Rizomi  di  zenzero. 

Rizomi  di  calaìno,  ana  ....       5,0 
M.  d,   s.   un  cucchiaio  €ia  caffè  alia 
sera. 

Dopo  ogni  defecazione  gli  emorroidari  devono  pulirsi  accurata- 
mente Pano  con  acqua  fredda,  e  non  usare  carta  stampata  o  dura, 
per  non  provocare  una  infiammazione. 

Inoltre  devono  seguire  i  precetti  dietetici  precedentemente  esposti. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  45 
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In  molti  amnialati  dùnno  gii\  buoni  risultati  contro  la  malattia 
primaria  le  care  d'acqua  in  Carlsbad,  Kissingen,  Homburg,  Ma- 
rienbad,  Eoitsch,  Tarasp,  ecc.  Anche  lo  acque  solfureo  di  Weilbacb, 
^enndorf,  Eilsen,  Baden  incesso  Vienna,  Badeu  e  Scbinznacb  nel- 
l'Argovia  riescono  molto  attive  negli  emorroidari  pletorici.  Negli 
individui  anemici  e  debilitati  si  usino  le  acque  leggermente  acidulo- 
ferruginose,  come  quelle  di  Elster,  Frauzensbad,  Rippoldsau,  Cu- 
dova;  ovvero  le  sorgenti  acidulo-muriatico-alcalinc,  come  Ems, 
Soden,  Cannstatt,  Badon-Baden,  ecc. 

Sono  poi  indicate  le  cure  di  siero  di  latte  e  di  uva  (per  esempio 
in  Diirkbeim,  Gleisweilor,  Wiesbaden,  Meran,  Veveyj  quando  vi  è 
ostinata  stitichezza  e  forte  depressione  psichica.  Molti  ammalati 
migliorano  sensibilmente  col  soggiorno  sui  monti,  in  riva  al  mare 
od  in  campagna. 

Non  di  rado  bisogna  <;onibattere  contro  qualche  sintomo  speciale 
che  si  accentua.  Per  imi^edire  che  i  noduli  esterni  più  gi'ossi  subi- 
scano uno  sfregamento  od  un'irritazione  meccanica,  si  ungano  coi 
(jruHHÌy  ad  esempio  con  olio  di  mandorle  (olio  di  cocco',  con  burro 
di  cacao^  ecc.  Quando  vi  è  forte  dolore  all'ano,  si  prescrivano  i 
suppositorii  di  oppio,  di  morlìna,  di  belladonna  (cfr.  le  formole  a 
pag.  266  di  questo  volume).  Anche  le  compresse  bagnate  in  acqua 
fredda,  in  acqua  vegeto-minerale  o  in  una  soluzione  di  liquore  di 
acetato  d'allumina  (1:1(H))  danno  un  certo  sollievo.  Nei  casi  di 
blenorrea  rettale  si  usino  gli  enteroclismi  d'acqua  fredda  e  gli  astrin- 
genti, come  il  nitrato  d'argento  (0.1-0.5),  l'acido  tannico  (0.5-1.0  i>er 
ogni  enteroclisma),  ecc. 

Le  emorragie  emorroidar'w  meritano  un  trattamento  diretto  solo 
quando  sono  molto  abbondanti.  Si  facciano  degli  abbondanti  clisteri 
di  acqua  freddissima,  pura  o  mista  ad  astringenti,  si  eseguisca 
il  tamponamento  del  retto  con  ovatta,  si  facciano  delle  irrigazioni 
con  l'estratto  di  segale  cornuta: 

Pr.  J'Jstratto  liquido  ili  segale  comutHf 

Acqua,  atui 10,0 

JJ.   8,    una   siringa    due-ts'e    volte    al 
giorno. 

Si  può  anche  tentare  per  uso  interno  Vhj/drastis  e<tnadeusis: 

Pr.  Jùftratto  fluido  iVhydrastis    .    .    tO^O 
1>.  s,  25  gocce  tre  volte  al  giorno, 

Landowski  sperimentò  i  semicupi  ripetuti  d'acqua  calda  (a  40°) 
e  le  iniezioni  d'acqua  calda  nel  retto.  Anche  Wklshb  raccomandì> 
le  iniezioni  di  aequa  calda  nella  dose  di  250  cmc,  che  i  pazienti 
dovevano  ^attenere  il  più  lungamente  possibile. 
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Se  le  emorroidi  fanno  procidenza  e  sono  incarcerate,  si  faccia 
prendere  all'infermo  la  giacitura  sulle  ginocchia  e  sui  gomiti,  ov- 
vero un  decubito  laterale,  e  si  cerchi  col  dito  o  con  una  pezzuola 
di  lino  unti  nell'olio  di  ridurre  i  noduli.  Riuscita  la  riduzione,  bi- 
sogna prevenire  una  nuova  procidenza  applicando  una  leggera  fa- 
sciatura compressiva  all'ano.  8e  esistono  contemporaneamente  forti 
dolori,  si  intrida  la  medicazione  nella  tintura  d'oppio,  ovvero  la  si 
spalmi  con  una  pomata  di  morlìiia  o  di  belladonna,  per  esempio: 

Pr.  Cloridrato  di  inarflna l^O 

Lanolina  e  augna  dep.^  ana    .     .  15^0 
M.  d,  8,  per  uso  esterno; 


oppure  : 


Pi*.  Estratto  di  belladonna  ,  ...  3,0 
Lanolina  e  sugna  dep.f  ana  .  .  15,0 
M,  il,  H,  per  uso  estemo. 


Quando  non  riesca  la  riduzione  si  è  proposto  di  pungere  o  d'in- 
cidere i  noduli  incarcerati  e  poscia  di  praticare  nuovi  tentativi  di 
riduzione.  Si  è  anche  eseguita  la  dilatazione  forzata  dello  sfintere 
anale  per  ridurre  di  poi  i  noduli  emorroidari.  Se  si  produce  la  gan- 
grena  delle  varici  incarcerate,  si  favorisca  il  distacco  delle  parti 
morte  con  dei  cataplasmi  caldo-umidi.  Per  impedire  la  procidenza 
Laroyenne  raccomandò  la  cauterizzazione  dei  noduli  col  cloruro 
di  zinco. 

Quando  vi  è  forte  molimen  emorroidario  si  applichino  5-10  mi- 
gnatte all'ano,  e  si  mantenga  lo  scolo  del  sangue  facendo  sedere  a 
lungo  il  paziente  su  d'un  vaso  da  notte,  nel  quale  sia  stata  versata 
dell'acqua  calda.  (ìli  antichi  facevano  molto  uso  di  rimedi  interni 
(p€llentia)j  per  esempio  dell'aloe. 

Per  far  scomparire  completamente  le  emorroidi  sono  stati  racco- 
mandati come  rimedi  interni  il  liquore  di  Fowler,  la  glicerina,  la 
segale  cornuta  come  suppositorio,  le  iniezioni  di  acido  fenico  e 
glicerina  (2:1,  3  gocce);  fa  anche  consigliato  di  ricoprire  i  noduli 
con  batufibli  di  ovatta  imbevuti  in  una  soluzione  di  glicerina  iodo- 
iodurata  (0.2-2.0:35,  Preismann).  Una  cura  radicale  però  si  ottiene 
solo  coll'intervento  chirurgico,  ma  non  di  rado  anche  in  questo  caso 
avvengono  le  recidive.  L'intervento  chirurgico  contro  le  emorroidi 
godo  una  cattiva  fama^  perchè  spesso  ha  prodotto  degli  ascessi 
metastatici  nel  fegato  e  la  piemia,  ^eì  vari  casi  si  avrà  da  scegliere 
la  legatura  dei  noduli,  lo  schiacciamento  lineare,  la  causticazione, 
l'ansa  galvano-caustica,  il  ferro  rovente,  l'esciSlone  dell'anello  emor- 
roidiurio  con  susseguente  cucitura,  la  dilatazione  dello  sfintere 
anale  ed  altri  atti  operativi;  [per  i  dettagli  rimandiamo  ai  ma- 
nuali di  chirurgia. 
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IO.  Emorragia  intestinale.  Enterorragia 

(HJnteroha^morrhagia) , 

I.  Eziologia.  —  L'emorragia  intestinale  è  dovuta  talvolta  atl  ano- 
malie del  contenuto  intestinale,  tal  altra  ad  affezioni  locali  della 
parete  intestinale  o  a  malattie  generali  ed  infettive. 

La  costipazione  ostinata  è  una  causa  frequente  di  enterroragia,  e 
ciò  perchè  le  masse  fecali,  dure  ed  ispessite,  irritano  meccani- 
camente e  ledono  la  mucosa  intestinale.  In  tali  casi  l'emorragia  è 
insigniiicante,  i>roviene  ordinariamente  dal  crasso  e  si  presenta  in 
forma  di  punti  o  strie  sanguigne,  alla  superficie  delle  masse  fecali 
durissime.  Ancbe  i  corpi  estranei  deglutiti  possono  provocare  una 
emorragia  intestinale. 

Così,  per  riferire  un  esempio,  Henocii  narra  di  un  signore,  che  soffi-iva 
di  emorragia  intestinale  ogni  volta  che  mnDgiava  dei  tordi,  perchè  gli  ossi- 
cini  deglutiti  e  rimasti  indigeriti  nell'intestino  ledevano  la  mucosa  inte- 
stinale. 

Anche  gli  avreìenamenti  possono  provocare  l'enterorragia;  e  no- 
tiamo a  tal  proposito,  che  Vabnso  dei  pnrtianti  ha  talvolta  gli  stessi 
effetti  di  un  avvelenamento.  Finalmente  l'emorragia  intestinale 
può  essere  prodotta  dai  parasHiti.  A  questo  proposito,  erravano 
gli  antichi  autori  quando  credevano  che  la  tenia  e  gli  ascaridi  po- 
tessero forare  la  mucosa  intestinale  e  provocare  l'enterrorragia,  ma 
non  vi  è  dubbio  che  l'anchilostoma  duodenale  ed  il  distoma  ema- 
tobio  rappresentano  in  certe  regioni  una  causa  frequente  di  ente- 
rorragia. 

Fra  le  affezioni  locali  della  parete  intestinale  stanno  in  prima 
linea  le  alterazioni  ulcerose  della  mucosa.  Se  le  emorragie  da  ul- 
cera intestinale  sono  relativamente  rare,  ciò  dipende  dal  fatto,  che 
la  distruzione  ulcerosa  di  regola  progredisce  lentamente,  cosicché 
vi  è  tempo  sufficiente  per  la  formazione  di  un  trombo  nei  vasi  in- 
teressati. 

I  traumi  qualche  volta  sono  causa  di  enterroragia. 

HcNOCH  e  WiLMS  videro  susseguire  un'emorragia  ad  un'erniotomia,  pro- 
babilmente per  ì  tentativi  di  riduzione  esercitati  sull'ansa  intestinale  emiata. 
Le  emorragie  rettali  sono  abbastanza  spesso  di  natura  ti*aumatica.  Io  ebbi 
in  cura  un  maestro  di  scuola  ipocondriaco  il  quale  più  volte  aveva  tentato 
di  curare  la  stitichezza  introducendosi  profondamente  nel  retto  il  bastone. 
In  una  di  queste  manovre  riportò  una  forte  emorragia  traumatica.  Sono  nu- 
merose le  emoiTagie  da  introiluzione  nel  retto  di  corpi  esti-anei,  la  cui  na- 
tura può  èssere  svariatissima. 
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Non  di  rado  Femorragia  dipende  da  una  infiammazione  della  mu- 
cosa, ed  in  tal  caso,  per  lo  più,  è  di  poca  entità.  Secondo  Leube 
le  emorragie  intestinali  sarebbero  specialmente  frequenti  nelle  en- 
teriti dei  vecchi.  Così  pure  si  presentano  con  relativa  frequenza  nelle 
tiogosi  della  mucosa  intestinale  consecutive  a  scottature  cutanee. 
Bayer  descrisse  un'osservazione  nella  quale  l'emorragia  intestinale 
avvenne  in  connessione  ad  un'erisipela  della  faccia.  È  noto  d'altronde 
che  alle  scottature  ed  all'erisipela  si  attribuisce  una  importanza 
eziologica  anche  nella  i)roduzione  delle  ulceri  intestinali  (cfr.  pa- 
gina 306  di  questo  volume). 

I  tumori  della  mucosa  intestinale  e  anzitutto  il  cancro  ed  i  po- 
lipi sono  causa  frecpiente  di  emorragia.  Nella  invaginazione  la  emor- 
ragia intestinale  rappresenta  un  sintomo  importante.  Essa  avviene 
pel  fatto  che  il  mesenterio  essendo  stato  trascinato  nella  invagina- 
zione, si  producono  dei  gravi  disturbi  circolatorii.  In  generale  le  stasi 
circolatorie  sono  una  causa  frequente  di  emorragia.  Cosi  le  enteror- 
ragie sono  frequenti  nelle  stasi  nel  dominio  della  vena  porta,  nelle 
malattie  epatiche  che  hanno  prodotto  un  restringimento  oxl  una 
chiusura  dei  rami  portali  intraepatici,  e  nelle  malattie  della  respi- 
razione e  della  circolazione;  l'emorragia  talvolta  proviene  dalla  mu- 
cosa medesima,  tal'altra  dalle  vene  emorroidarie  dilatate.  Graingeb- 
Stewart  sostenne  che  la  degenerazione  amiloide  dei  vasi  è  una 
causa  frequente  di  enterorragia. 

Talvolta  è  un'embolia  dell'arteria  meseraica  superiore  od  infe- 
riore che  dà  luogo  all'emorragia;  ovvero  un  aneurisma  di  un'arteria 
vicina  che  si  rompa  nel  lume  intestinale. 

Fra  le  malattie  infettive  provocano  la  enterroragia  il  tifo  addo- 
minale, la  dissenteria  e  la  sifilide,  sopratutto  per  l'intermediario  di 
un  processo  ulcerativo.  Le  emorragie  intermittenti  che  si  osservano 
nella  febbre  palustre  furoio  da  v.  Frerichs  attribuite  invece  ad 
una  obliterazione  ombolica  dei  rami  della  vena  porta,  prodotta  dalla 
melanina. 

L'enterorragia  fu  osservata  qualche  volta  nel  tifo  esantematico, 
senza  che  esistessero  ulcerazioni  di  sorta  sulla  mucosa  intestinale. 
MuRCHiNSON  su  7000  casi  di  tifo  la  trovò  citata  sei  volte  (0,1  per 
cento).  RussEL  su  4000  casi,  tre  volte.  Nel  decorso  del  colera  asia- 
tico l'enterorragia  è  rara,  ed  è  di  cattivo  prognostico:  nella  febbre 
gialla  è  un  sintomo  frequente.  Talvolta  la  si  osserva  nella  piemia 
e  nella  setticemia.  La  si  vide  accadere  anche  nei  neonati  partoriti 
durante  un'infezione  puerperale,  ed  in  tali  casi  dipenderebbe,  se- 
condo le  ricerche  di  Klebs  ed  Epstein,  dall'azione  degli  schizo- 
miceti.  Negli  esantemi  acuti  si  veriflcano  delle  enterorragie  quando 
gli  esantemi  stessi  hanno  il  carattere  emorragico. 

Nell'e/Ho/r7m,  nel   morbo  maeulotto  di  Werlhofp   e  nclto  scorbuti^ 
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l'enterorragia  è  un  segno  di  dissoluzione  del  sangue.  IIenoch  e 
V.  Leitbb  la  videro  accadere  nella  porpora  eiìwrragica.  La  s'incontra 
anche  nell'i^rc^wm  e  nella  coìemia. 

Furono  descritte  anche  delle  enterorragia  vicarie^  che  si  sostitui- 
vano cioè  alle  mestruazioni. 

Riguardo  alla  frequenza  delle  varie  ciiuse  v.  Bambkrger  stabilisce  ror- 
dine  seguente:  dissenteria,  tifo,  caDcro  (del  crasso),  emorragie  traumatiche, 
avvelenamenti  e  corpi  esti*anei,  ulceri  tubercolari,  follicolari,  catarrali, 
fiogosi  della  mucosa,  ulceri  rotonde  del  duodeno,  aneurismi  ed  emorragie 
vicarie. 

L'emorragia  intestinole  si  osserva  quasi  sempre  nell'età  me- 
dia; è  frequente  più  negli  uomini  che  nelle  donne.  Nei  neonati  è 
rara,  e  trattasi  allora,  o  di  uiìa  infezione  settica,  o  del  melaena 
iieouatornm  che  descriveremo  dettagliatamente  nell'appendice.  Wi- 
DEBHOFER  vide  accadere  una  emorragia  intestinale  in  un  bambino 
di  sedici  giorni,  in  conseguenza  di  un  cancro  in  via  di  stacelo. 

U.  Alterazioni  anatomiche.  —  Nell'intestino  si  trova  del  sangue. 
A  seconda  della  quantità  del  sangue  stravasato,  e  della  maggiore  o 
minore  recenza  dell'accidente,  l'intestino  è  teso,  riempito  'di  coa- 
guli rosso-nerastri  e  molli,  nei  quali  si  riconosce  ancora  la  forma 
del  lume  intestinale,  ovvero  è  ripieno  di  masse  poltacee,  che  tra- 
mandano un  odore  fetido,  ovvero  contiene  delle  masse  fecali  dure 
«  bernoccolute,  ovvero  linalmente  il  contenuto  intestinale  ha  preso 
la  tìnta  della  lavatura  di  carne  ed  è  mucoso  o  muco-purulento. 

La  parete  intestinale  in  taluni  casi  è  straordinariamente  pallida; 
in  altri  presenta  delle  suftusioni  sanguigne  o  delle  ulcerazioni.  Nei 
casi  nei  quali  queste  ultime  sono  state  la  sorgente  dell'emorragia, 
nei  vasi  sanguigni  loro  si  trovano  dei  trombi;  o,  se  si  inietta  del- 
l'acqua o  del  liquido  colorato  nell'arteria  meseraica,  essi  sfuggono 
attraverso  il  fondo  dell'ulcera,  nell'intestino. 

Il  processo  meccanico  che  sta  a  base  di  una  emoiTagia  intestinale  non 
è  sempre  lo  stesso.  Nelle  ulceri,  nei  tumori  in  via  di  smcelo,  nelle  emor- 
ragie da  corpi  estranei,  si  tratta  di  un'apertura  diretta  di  un  vaso  arterioso 
o  venoso,  più  o  meno  ampia.  Nelle  flogosi  e  nelle  stasi  intestinali,  si  tratta 
di  un  aumento  tale  della  pressione  del  sangue  circolante,  che  non  furono 
in  grado  di  resisterai  le  pareti  vasali.  In  altii  casi  infine,  e  specialmenti; 
in  quelli  nei  quali  vi  è  la  dissoluzione  del  sangue,  si  tratta  di  alterazioni 
della  parete  vasale,  che  le  hanno  conferito  una  permeabilità  anormale. 
Non  è  raro  che  concorrano  contemporaneamente  parecchie  di  queste  cause. 

Relativamente  alla  provenienza  del  sangue  si  è  distinta  un'enterorragia 
arteriosa,  venosa  o  capillare.  Anche  le  emontigie  capillari  possono  essere 
profuse  ;  ed  accadono  talora  anche  delle  ulcerazioni  intestinali  estese,  quando 
si  dovrebbe  pensare  piuttosto  all'erosione  di  un  vaso  mag^ore.  Markwald 
descrisse  un  caso  di  tifo  aildominale,  osservato  nella  clinica  di  Trai  bk. 
nel  quale  si  ebbe  una  emorragia  capillare  mortalo.  Kennedy  sostiene  che 
le  emorragie  intestinali  nel   tifo   addominale  accadono  più  di   fre4|uente  in 
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t;on»e^enza  di  una  iperemia  della  mucosa,  che  per  Tapertiira  dei  vasi  san- 
guigni maggioii  in  uu^ilcera. 

Per  lo  più  anche  gli  altri  organi  sono  pallidi.  Se  le  emorragie 
«i  sono  ripetute  parecchie  volte,  abbondanti,  si  osservano  non  di 
rado  la  degenerazione  grassa  del  cnore,  del  fegato,  dei  reni,  del 
pancreas  ed  anche  delle  cellule  glandulari  dello  stomaco  e  dell'inte- 
ntino; tale  degenerazione  grassa  dei  vari  tessuti  d1i)ende  dal  fatto 
<3he  le  grandi  perdite  di  sangue  producono  un  impoverimento  di  os- 
■sigeuo  nell'organismo. 

III.  Sintomi.  —  La  descrizione  clie  segue  si  riferisce  ai  sintomi 
propri  dell'emorragia  intestinale,  astraendo  affatto  da  quelli  delle 
eventuali  malattie  fondnmentali. 

Qualche  volta  l'emorragia  non  dà  altri  segni  che  quelli  di  una 
•emorragia  interna  (enterorragia  latente).  Gli  ammalati  diventano  pal- 
lidissimi; la  ilsonomia  si  fa  atona,  spettrale;  lo  sguardo  è  velato, 
spento;  la  cute  è  fredda,  il  polso  frequente  od  appena  sensibile; 
i  toni  cardiaci  deboli,  specialmente  il  primo;  la  voce  è  fioca;  1  ma- 
lati si  lagnano  di  oscuramento  della  vista  e  di  susurro  nelle  orecchie, 
hanno  la  nausea,  dei  capogiri,  delle  lipotimie;  la  coscienza  si  perde, 
•e  sopravviene  la  )norte,  senza  che  sia  venuta  all'eat^mo  neanche 
una  goccia  di  sangue.  Talvolta  all'esame  dell'addome  si  constata 
un'area  di  ottusità,  e  in  continuo  aumento,  la  quale  corrisponde 
all'accumulo  di  sangue  nell'intestino. 

Fra  i  sintomi  manifesti  dell'emorragia  intestinale  il  più  impor- 
tant<3  è  l'emissione  di  feci  sanguinolente.  Nei  singoli  casi  l'aspetto 
bielle  feci  varia  a  seconda  della  quantità  di  sangue  stravasato  e  della 
«ede  dell'emorragia.  Talvolta  si  tratta  di  sangue  puro,  o  sotto  forma 
•di  coaguli  molli,  nerastri,  o,  più  di  rado,  sotto  forma  di  un  liquido 
rutilante. 

In  altri  casi  il  sangue  e  le  feci  sono  intimamente  commiste,  e 
«i  trovano  delle  masse  picee,  che  tramandano  spesso  un  fetore  ca- 
flaverico.  Nelle  emorragie  provenienti  dal  crasso,  il  sangue  non 
tiderisce  alle  feci  se  non  superficialmente,  e  l'interno  del  bolo  fecale 
non  contiene  sangue.  Xella  dissenteria  vengono  fuori  per  lo  più 
delle  masse  muco-purulente,  del  colore  della  lavatura  di  carne; 
anche  nei  polipi  intestinali  le  feci  hanno  un  colore  rosa  pallido. 

Airesame  microscopico  delle  feci  sanguinolente  si  ti'ovano  i  corpuscoli 
tossì  in  parte  inalterati,  in  parte  rigonfiati,  in  parte  decolorati  ed  in  sfacelo 
incipiente  o  progredito.  L^mmagine  microscopica  dì  un'enterorragia  è  si- 
mile a  quella  riprodotta  nella  fig.  25.  Nel  caso  al  quale  si  riferisce  la  fi|pira« 
il  sangue  aveva  diraoi*ato  nell'intestino  per  cinque  gìomi.  I  corpuscoli  del 
sangue  si  erano  tmsformati  in  ammassi  di  emoglobina  più  o  meno  volu- 
minosi. 

Secondo  Nothna(;kl  Vesame  mici*oscopico  delle  feci  pi-eseiiten^be  talvolta 


scrfluj  ))i'eiii>iDÌtorì  dell  euteror ragia,  t'osi  ve^ìi  inrernii  di  tifi»  oglì  tri 
giii  12-36  Iteti  prinin  die  av^'eoiBse  unii  emorrHgia  iutestiDtiW,  erano 
Lriibili  til  mici'osciipii)  delle  pici-ule  ijuiintilfi  di  sanpae  nelle  feci.  I 
nijMirtanzu  auelie    niaÀKioi'e   avrebbe   In  c<:>tu|>arsa   nelle  feci  di   Strìe  a 


guignr,  Tìflibili  ad  ( 


XtJl'eniorrajria  iiiteRtiniilo  il  vomito  di  sangue  »i  ha  soltanto  r 
itasi  nei  (inali  l'emon-agia  proviene  dal  duodeno. 
Xell'esame  tisico  dell'aildome  bisogna  pro«edpre  con  preuuizioiH 


Curi"""" ili  rinwi  tld  hiiiiKiIp  ftltwntì,  uiiii|iii-  iriwiii  ilci[m  l'i- 
ikÌBin  (li  nini  fniotrngj»  iiiUiatiiuilc.  liigtond.  275  volte 
ifhtenrazioHr  prvprìa;  C/inim  di  Hurigo). 


IHiibht-  cosi  ogui  pressione  troppo  forte  sulle  pflreti  artdomiuali. 
come  ogui  incanto  movimento  del  «orpo,  possono  aumentare  l'en- 
terorragiiv. 

Bisogna  tener  conto  delta  comparsa  di  nu'area  di  ottusità,  la  cui 
grandezza  è  in  aumento  progressivo,  noncliò  dell'aumento  del  senso-  __ 
•li  resistenza. 

Ai  detti    sintomi    possono    aggiungersi  qni'lli    dciranemia  acuti 
ad  esempio   certe   sensazioni    singolari,  come   di   un    liquido   cal^i 
che  scorm  neirinterno  dell'addome.  Nei  casi  nei  quali  non  f 
a  dominare   l'emorragìa,  oppure  da  principio  è  stata  troppo  ( 
derevole,  avviene  la  morte  per  dissanguamento. 
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Si  osservano  talvolta  anche  l'edema  ed  una  leggiera  albuminuria 
transitoria,  l'uno  e  l'altra  conseguenza  dell'anemia  acuta.  Traubb 
vide  in  un  caso  sopravvenire  la  morto  per  edema  della  glottide; 
però  vi  era  la  complicanza  di  ulcerazioni  laringee.  Talvolta  all'en- 
terorragia succede  una  grare  anemm  ed  un  marasmo  che  possono  . 
durare  molti  mesi. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  completa  soltanto  quando*  si  è  data 
risposta  alle  seguenti  quattro  domande:  a)  esiste  sangue  nelle  feci! 
b)  Il  sangue  proviene  dall'intestino?  e)  Ha  la  sua  origine  nel  tenue 
o  nel  crasso?  d)  eguali  sono  le  cause  speciali  dell'emorragia? 

a)  Quando  vi  è  stitichezza  ostinata  può  accadere  che  le  feci 
prendano  un  aspetto  bruno-nerastro,  il  quale,  specialmente  dai  pro- 
fani, vien  attribuito  al  sangue.  Anche  la  bile  è  capace  di  dare  alle 
feci  un  aspetto  verde-nerastro,  simile  all'aspetto  sanguigno. 

La  presenza  del  sangue  nelle  feci  viene  simulata  anche  dalla  co- 
lorazione che  ad  esse  imprime  l'ujBO  interno  dei  ferruginosi  e  del 
bismuto  (per  la  formazione  del  solfuro  di  ferro  e  del  solfuro  'di 
bismuto),  e  del  legno  di  campeggio.  Talvolta  si  può  esser  tratti  in 
inganno  dalla  presenza  nelle  feci  di  resti  indigeriti  di  verdure  o  di 
frutti  rossi  (uva  orsina,  barbabietole,  ecc.);  ma  in  questo  caso  basta 
allungare  le  feci  con  l'acqua  per  accertarsi  della  verità,  giacché 
l'acqua  si  arrosserà  soltanto  se  le  feci  contengono  del  sangue.  E 
tìnalment^  la  questione  viene  decisa  inappellabilmente  col  ricer- 
care al  microscopio  i  corpuscoli  rossi,  o  ricorrendo  allo  spettroscopio 
e  alla  dimostrazione  dei  cristalli  di  sangue  del  Téichmann. 

b)  Come  è  faeile  a  comprendere,  le  feci  sanguinolente  non  sono 
seinpre  un  segno  certo  di  emorragia  intestinale.  Lo  sono  soltanto, 
quando  si  possa  escludere  che  il  sangue  provenga  dal  naso,  dalla 
faringe,  dall'esofago,  dallo  stomaco,  tutti  organi  donde  può  fluire 
nell'intestino,  producendo  una  pseudo-enterorragia,  (gualche  volta  i 
ueonati  hanno  delle  scariche  alvino  sanguinolente,  o  perchè  hanno 
deglutito  del  sangue  durante  il  parto,  ò  perchè  furono  sottoposti 
all'operazione  del  labbro  leporino,  o  perchè  succhiarono  del  sangue 
dai  capezzoli  della  nutrice,  lesi  per  una  ragione  qualsiasi.  Del  resto 
fu  già  detto  che  la  distinzione  fra  emorragia  gastrica  ed  emorragia 
duodenale  può  riuscire  molto  difficile,  se  non  impossibile  (vedi  i 
relativi  capitoli). 

e)  Quando  si  tratti  di  emorragie  della  porzione  inferiore  del 
retto,  l'ispezione  e  la  palpazione  bastano  talvolta  per  fare  la  dia- 
gnosi di  sede.  Bisogna  tener  conto  anche  delle  cause.  Per  esempio, 
le  enterorragie  consecutive  alle  scottature  derivano  sempre  dal 
duodeno,  le  emorragie  dissenteriche  dal  grosso  intestino,  ecc.  In 
taluni   casi   decide   anche   l'aspetto  delle  feci:   se   il   sangue   vi  è 
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misto  solo  superficialmente  lo  si  i>otrà  ritenere  come  provenieute 
dal  crasso;  e  tanta  maggiore  è  la  probabilità  che  l'emorragia  pro- 
venga dal  crasso,  quanto  meno  alterato  è  il  sangue  che  si  trova 
nelle  feci. 

In  taluni  casi  si  devono  mettere  a  contribuzione  per  la  diagnosi 
anche  le  alterazioni  locali,  specialmente  la  comparsa  sulle  pareti 
addominali  di  aree  circoscritte  di  ottusità. 

La  distinzione  fra  emorragia  arteriosa,  venosa  e  capillare  non  è 
possibile,  salvo  che  non  si  tratti  di  emorragie  visibili  provenienti 
dalle  varici  emorroidarie.  Ma  anche  nelle  varici  emorroidarie  l'emor- 
ragia spesso  è  di  natura  capillare. 

d)  Eelativa  mente  all'eziologia  hanno  una  grande  importanza  Ta- 
namnesi  ed  i  sintomi  concomitanti. 

Kelle  emorragie  intestinali  occulte  la  diagnosi  si  fa  in  base  ai 
sintomi  di  una  emorragia  interna,  potendosi  eliminare  la  partecipa- 
zione all'emorragia  di  altri  organi. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  dii>ende  dalle  cause,  e  dalla  quantità 
di  sangue  stravasato.  In  molti  casi  è  la  causa  stessa  che  rende  sfa  - 
vorevole  la  prognosi;  e  per  ciò  che  riguarda  la  quantità  di  sangue 
stravasato,  si  sa  che  una  grande  perdita  di  sangue  (tubercolosi  inte- 
stinale, cancro  ecc.)  può  essere  causa  di  morte  immediata. 

Si  è  creduto  che  l'enterorragia  eserciti  in  qualche  caso  un'in- 
fluenza favorevole;  per  esempio  nel  tifo  addominale  qualche  autore 
(ad  esempio  Gbaves  e  Troussead  ha  veduto  dopo  un'enteror- 
ragia scomparire  la  sonnolenza,  abbassarsi  e  restar  bassa  la  tempe- 
ratura, ed  avvenire  un  notevole  miglioramento.  Ma  qualunque  sia 
il  valore  vero  di  tale  osservazione,  bisognerà  pur  sempre  tener 
eonto  della  quantità  di  sangue  stravasato,  giacche  quaiido  essa  sor- 
passa una  certa  misura  è  impossibile  considerare  l'enterorragia  come 
un  evento  favorevole. 

Su  991  ammalati  di  tifo  da  .mo  curati  nella  clinica  di  Zurigo  dal  18S4  al 
1890  in  42  casi  (4»24  per  cento)  si  ebbe  TenteroiTa^ìa  ;  e  di  questi  11  mo- 
rirono (26,2  ]>er  cento). 

VI.  Terapia.  —  Non  bisogna  mai  trascurare  la  profilassi^  special- 
mente quando  esistono  delle  alterazioni  ulcerative  nell'intestino. 
Bisogna  invigilare  accuratamente  la  dieta  e  l'alvo,  affinchè  le  su- 
perfici  ulcerose  non  vengano  troppo  irritate. 

Avvenuta  l'emorragia,  bisogna  seguire  i  precetti  generici  che 
esponemmo  nel  trattare  dell'emorragia  gastrica  (vedi  relativo  capi- 
tolo). Basteranno  per  ora  alcuni  brevi  cenni. 

Il  paziente  deve  mantenersi  in  un  riposo  assoluto,  e  deve  prendere 
solo  cibi  liqniiii  e  freddi  (latte  con  ghiaccio,  vino  rosso  coli  ghiaccio)  ; 
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si  applichi  una  vescica  di  ghiaccio  sali 'addome,  ed  a  preferenza  sul 
punto  in  corrispondenza  del  quale  si  sospetta  l'emorragia.  Si  pra- 
tichi un'iniezione  sottocutanea  di  estratto  di  seirale  cornuta: 


'»• 


Pr.  Kstr,  liquido  di  segala  cornutaf 

Acqua,  ana lO^O 

J>.  »,  tuia  siringa  per  via  sottocuta- 
nea, due-tre  volte  al  giorno, 

oppure  si  ordini  il  sesquicloruro  di  ferro  per  uso  interno: 

Pr.  Liq.  di  sesquicloruro  di  ferro      .    5,0 

D.  s.  ò  gocce  in  un  cucchiaio  di   ile- 

cotto  di  salep  o  d^oì'zo  ogni  due  ore. 

Se  i  movimenti  intestinali  sono  molto  vivaci,  si  somministrino  delle 
dosi  di  oppio  a  piccoli  intervalli: 

Pr.  Oppio 0,02 

Zuccliero 0,3 

M,  d,  s,  d,  t.  d,  n.  X, 

S,  una  polvere  ogni  una-due  ore. 

Nelle  emorragie  del  crasso  si  pratichino  degli  enteroclismi  d'acqua 
ghiacciata,  sola  o  mista  a  qualche  astringente,  per  esempio  all'acido 
tannico  (2.0:1000),  al  nitrato  d'argento  (0.5:1000),  al  perclornro  di 
ferro  liquido  (10  gocce),  al  solfato  di  ferro  (1.0: 10(H>).  L'enterorragia 
«he  dipende  da  febbre  intermittente,  va  curata  colle  grandi  dosi  di 
chinino. 

Se  minaccia  il  collasso,  si  somministrino  il  vino,  il  cognac,  il 
muschio  : 

Pr.  Muschio 0,3 

Zuccliero 5,0 

M.  f.  p.  d.  t.  d.  n.  V, 
S.  una  polvere  alVora  : 

ovvero  si  pratichino  le  iniezioni  sottocutanee  di  canfora; 

Pr.  Olio  canfoi*ato 10,0 

D.  s.  una  siì*inga  per  via  ipodermica 
tre  volte  al  giorno. 

lu  un  caso  nel  quale  minacciava  il  dissanguamento,  Czbrny  e  Kussmaul 
hanno  praticata  la  trasftmonc  del  sangue.  Il  risultato  fu  sfavorevole,  poiché 
i^eguì  una  nuova  emorragia,  e  poscia  la  morte. 

Nel  trattamento  consecutivo  bisogiia  ricorrere  ai  preparati  di 
ferro,  ai  ricostituenti  ed  ai  tonici. 
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Appendice.   Melaena  neonatorum 

(Apoplexia  neonatorum  intestinaliJi). 

I.  Eziologia.  —  Il  nome  di  melaena  o  morbo  nero  fripPOCRA.TE  au- 
ticameute  era  adoperato  ogni  volta  che  le  feci  o  le  sostanze  vomitate 
avevano  l'apparenza  di  contenere  del  sangue.  Oggi  questo  nome  è  ri- 
masto in  uso  quasi  esclusivamente  nella  pediatria,  limitato  al  vomito 
sanguigno  ed  alle  defecazioni  sanguigne  dei  neonati.  Però  bisogna 
fare  una  distinzione  fra  il  melaena  vero  e  (luello  spurio,  a  seconda 
che  il  sangue  proviene  dallo  stomaco  o  dall'intestino  (melaena  vero), 
ovvero  si  tratta  solo  di  sangue  deglutito:  aspirato  durante  il  pa^^- 
saggio  per  le  vie  genitali  materne,  succhiato  da  una  ferita  dei  ca- 
pezzoli, tiuito  dalla  bocca,  dal  naso,  dalla  faringe,  dall'esofago 
(melaena  spurio.  Noi  qui  ci  occuperemo  solamente  del  melaena 
vero. 

Le  cause  speciali  del  melaena  sono  sconosciute.  In  alcuni  casi  si 
trovarono  sulla  mucosa  dello  stomaco  e  del  duodeno  delle  ulcera- 
zioni, che  per  la  loro  forma  somigliavano  alle  ulceri  rotonde  dello 
stomaco,  ma  si  tratta  di  un  reperto  incostante.  Henoch  recente- 
mente descrisse  una  osservazione  di  melaena  dei  neonati,  nella 
quale  il  sangue  proveniva  da  un'ulcera  <lell 'esofago,  situata  subito 
al  disopra  del  cardias.  In  altri  casi  non  si  trova  altro  (;he  una  vi- 
vace iperemia  sulla  mucosa  intestinale;  in  altri  ancora  vi  sono  i 
segui  della  dissoluzione  del  sangue,  e  si  trovano  contemporanea- 
mente altre  emorragie  sulla  pelle,  sulle  mucose,  nelle  cavità  sierose. 

Nella  forma  ulcerosa  del  melaena  le  opinioni  discordano,  so  si  tratti  sempre 
della  conseguenza  di  un'embolia  (Landau),  ovvero  di  un'infiltrazione  emor- 
i*agica  della  mucosa,  con  consecutiva  sua  digestione  e  dissoluzione  (Kin- 
dkat).  Stkinkr  trovò  la  degenerazione  adiposa  dei  vasi  della  uuicosa:  Honx, 
finalmente,  embolie  da  micrococchi. 

Da  ciò  che  abbiamo  detto  precedentemente  si  rileva  che  il  me- 
laena dei  neonati  non  ha  un  substrato  Jinatomico  speciale,  e  natu- 
ralmente anche  le  cause  che  lo  producono  sono  svariate. 

In  alcuni  casi  non  possono  dimostrarsi  cause  di  sorta,  la  malattia 
attacca  bambini  bene  sviluppati,  provenienti  da  genitori  sani,  e  che 
furono  partoriti  normalmente.  Talvolta  il  melaena  fu  attribuito  allo 
softerenze  patite  dalla  madre  durante  la  gravidanza:  cattiva  nutri- 
zione, strapazzi  eccessivi,  patemi  d'animo,  tubercolosi,  ecc.  In  ta- 
luni casi  pare  che  i  bambini  provenissero  da  famiglio  emotìliache. 
Una  certa  intluenza  fu   attribuita  anche   all'eredità  ;  •  però  i  ca^^i 
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descritti  iiltimameute  da  Betz  sono  così  dubbi,  da  non  potersene 
tener  conto.  Troxtsseau  vide  ammalare  di  melaena  dei  bambini 
gemelli,  però  questo  fatto  non  è  una  prova  in  favore  della  eredi- 
tarietà. 

In  altri  casi  la  causa  del  melaena  fu  ricercata  nei  parti  diffìcili, 
lunghi  o  artificiali:  lo  si  vide  apparire  abbastanza  spesso  nei  bam- 
bini nati  asfìttici.  Finalmente  Kiwi.scH  dette  gran  peso  alla  lega- 
tura troppo  precoce  del  cordone  ombelicale,  che  obliterando  repen- 
tinamente l'arteria  ombelicale  favorisce  l'iperemia  della  mucosa 
intestinale. 

Anche  Landau  mette  fra  le  cause  più  frequenti  della  malattia 
dei  processi  anormali  svolgentisi  nei  vasi  ombelicali:  la  legatura 
troppo  precoce  del  cordone,  fatta  ancor  prima  che  s'inizii  la  respi- 
razione, provocherebbe  nelle  vene  ombelicali  la  formazione  di  trombi  ; 
da  questi  trombi  si  distaccherebbero  poi  delle  particelle,  le  quali 
attraverso  la  cava  inferiore,  il  cuore  destro,  Tarteria  polmonare  ed 
infine  il  dotto  di  Botallo,  arriverebbero  nell'aorta,  e  quindi  nei 
rami  dell'arteria  pancreatico-duodenale. 

Quei  casi  di  melaena  che  si  sviluppano  in  seguito  ad  un'infezione 
puerperale  del  neonato,  riconoscerebbero  una  c'ausa  speciale  (se- 
condo Epstein  e  Klebs,  degli  schizomiceti). 

Questa  malattia  non  è  frequente,  Heckeb  l'osservò  una  volta  su 
500  parti,  mentre  Genbich  la  trovò  una  volta  su  10(K).  Quanto  alla 
relativa  frequenza  nei  sessi  i  dati  non  sono  concordi. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche,  per  quel 
che  riguarda  la  parete  intestinale,  sono  state  già  precedentemente 
ricordate.  Nulla  abbiamo  da  aggiungere,  solo  rileviamo  ancora, 
che  l'intestino  dei  neonati  in  generale  è  molto  iperemico,  co- 
sicché possiede  una  certa  predisposizione  naturale  alle  emorragie. 
Il  contenuto  dello  stomaco  e  dell'intestino  è  sanguinolento,  e  tal- 
volta il  sangue  raccolto  è  tanto  abbondante,  che  alcune  sezioni  del 
tubo  degerente  sono  dilatate  e  riempite  dal  sangue  a  mo'  di  una 
salsiccia. 

Fu  osservata  più  volte  la  tumefazione  dei  follicoli  linfatici  della 
mucosa  intestinale,  anzi  si  sono  trovate  addirittura  delle  ulcerazioni 
follicolari. 

Molte  volte  si  trovano  ingrandimento  della  milza  ed  alterazioni 
del  fegato  (sifilitiche). 

Nel  melaena  puerperale  si  trovano  delle  emorragie  in  molti  altri 
organi.  (Ili  organi  intemi  sono  molto  pallidi. 

lU.  Sintomi.  —  I  sintomi  del  melaena  si  presentano  talvolta  re- 
pentinamente, tal  altra  sono  preceduti  da  prodromi,  come:  pallore 
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(Iella  cute,  abbassamento  della  temperatura,  scomparsa  dei  polsi, 
avvallamento  delle  fontanelle,  progressiva  apatia,  fenomeni  tutti  che 
devono  essere  riferiti  ad  un'emorragia  intema. 

In  molti  casi  i  primi  sintomi  si  presentano  già  qualche  ora  dopo 
il  parto;  ma  nel  maggior  numero  dei  casi  compaiono  al  secondo 
giorno  di  vita.  In  alcuni  rari  casi  si  sono  osservati  nella  seconda 
ed  anche  nel  principio  della  terza  settimana. 

D'ordinario  il  primo  dei  sintomi  manifesti  è  l'alvo  sanguinolento; 
subito  dopo  compare  anche  il  vomito  sanguigno,  il  qnale  in  rari 
casi  apre  esso  stesso  la  sena. 

Fra  42  casi  raccolti  da  Silueumanx  vi  era: 

Emorragia  dallo  stomaco  e  dall'intestino  25  volte  ^n  59,5  per  cento 
»  solo  dall'intestino  10      »       —  23,8         * 

f  j^olo  dallo  stomaco  7      »       r-t  16,7         » 

Il  sangue  talvolta  è  scuro,  tal'altra  rosso-chiaro,  e  qualche  volta 
è  tanto  rutilante  da  macchiare  tutte  le  fasce.  In  alcuni  casi  s'arresta 
dopo  una  o  poche  deiezioni  sanguigne,  in  altri  le  emorragie  si  ri- 
lietono  e  durano  anche  parecchi  giorni.  Si  hanno  pure  sintomi  di 
crescente  anemia,  coi  quali  i  bambini  soccojnbouo.  Ma  anche  quando 
la  vita  è  conservata,  restii  qualche  volta  per  mesi  interi  uno  stato 
di  minacciosa  debolezza;  in  alcuni  rimane  durante  tutta  la  vita  una 
tendenza  alle  malattie  dello  stomaco  e  dell'intestino. 

IV.  Diagnosi.  —  I  sintomi  del  nielaena  dei  neonati  sono  tanto  evi- 
denti, che  non  è  immaginabile  uno  scambio  con  un'altra  malattia. 
Talvolta  l'emissione  del  sangue  può  passare  inosservata,  di  fianco 
all'emissione  del  meconio;  allora  bisognerìi  osservare  minutamente 
le  macchie  sparse  sullo  fascie,  per  vedere  se  ai  loro  bordi  vi  sia 
l)er  avventura  la  colorazione  sanguigna.  Anche  la  distinzione  fra 
melaena  vero  e  melaena  spurio  è  facile,  sopratutto  perchè  in  que- 
st'ultimo maneano  i  disturbi  generali.  Fra  le  diverse  forme  di  me- 
laena, quello  |)uerperale  è  il  pifi  facile  a  riconoscere  con  sicurezza, 
]>erchè  in  questi  casi  non  mancano  mai  le  emorragie  in  altri  punti 
del  corpo,  l'itterizia  e  l'infezione  puerperjile  materna.  La  distin- 
zione fra  malaena  iperemico  e  nielaena  ulceroso  non  è  sempre  pos- 
sibile. Spiegelberg  di\  gran  peso  al  fatto  che  nel  primo  il  vomito 
di  sangue  rappresentii  l'inizio  della  malattia. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  e  sempre  grave,  perchè  i  bambini  non 
sopportano  mai  bene  le  perdite  di  s<ingue.  In  media  la  cifra  di  mor- 
talità sorpassa  il  5()  per  cento.  Su  78  casi  raccolti  da  Dusser,  35 
(44,1)  per  cento)  guarirono  e  43  soccombettero  (55,1  per 'conto).  Nei 
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casi  nei  quali  Temorragia  si  prolunga  al  di  là  di  30  ore,  l'esito  le- 
tale è  la  regola.  La  prognosi  dipende  anche  dalla  forma  del  me- 
laena;  la  forma  puerperale  e  quella   ulcerosa  sono   quasi   sempre 

mortali. 

.1 

VI.  Terapia.  —  La  profilassi  riguarda  sopratutto  la  legatura  del  cor- 
done ombelicale.  Questa  non  deve  essere  fatta  mai  troppo  precoce- 
mente ed  in  ogni  modo,  solo  quando  il  cordone  non  pulsa  piti,  e  la 
respirazione  del  neonato  si  è  regolarmente  iniziata.  Landau  rac- 
comanda, nella  legatura  doppia,  di  portare  il  nodo  prima  sulla  estre- 
mità ombelicale,  poi  su  quella  placentare,  altrimenti  i  trombi  for- 
matisi nella  estremità  placentare  possono  venire  spinti  nelle  vene 
ombelicali.  In  tempo  di  epidemia  puerperale  bisogna  allontanare  i 
neonati  dalle  puerpere  per  evitare  la  possibitità  dell'infezione. 

Allorché  il  meiaena  è  comparso  si  facciano  degli  impacchi  freddi 
sull'addome  e  delle  irrigazioni  di  estratto  liquido  di  segale  cornutar 
(ana  con  acqua,  mezza  siringa);  internamente,  per  sostenere  le  forze^ 
si  dia  qualche  goccia  di  vino.  Furono  tentati  e  raccomandati  gli 
stittiùi  d'ogni  sorta. 

Il  trattamento  consecutivo  consiste  nella  più  accurata  igiene. 


II.  Spostamenti  deirintestino.  Enteroptosi. 


I.  Alterazioni  anatomiclie.  —  Sotto  il  uonie  di  enteroptosi  sr 
comprende  in  generale  ogni  spostamento  acquisito  di  un  viscere  addominale. 
Per  lo  più  si  ti^atta  del  rene  mobile,  molto  più  di  rado  della  milza  o  del 
fegato  migranti.  Anche  lo  stomaco  e  l'intestino  possono  abbandonare  la  loro 
sede  normale  ed  abbassarsi  più  o  meno  nel  cavo  addominale.  Questi  fatti 
sono  noti  già  da  lungo  tempo.  Ultimamente  Glknard  vi  riehiamò  di  nuovo 
TattenzioDe.  Non  di  rado  parecchi  visceri  addominali  vanno  ineontix»  con- 
tempomneamente  all' enteroptosi. 

Nell'intestino  gli  spostamenti  più  frequenti  sono  a  carico  del  colon,  e  si 
tratta  per  lo  più  di  una  coloptosi.  D'ordinario  v  colpito  il  colon  trasverso, 
che  insieme  a  parecchie  anse  ed  in  stato  di  anormale  dilatazione,  discende 
molto  basso  nel  cavo  addominale. 

II.  eziologia.  —  Per  lo  più  vanno  soggette  ali' enteroptosi  le  persone 
anemiche  e  nei'vose,  neUe  quali  esisterebbe  una  certa  debolezza  nei  tes- 
suti e  dell'apparato  legamentoto.  Non  bisogna  però  dimenticare  che  qualche 
volta  l'anemia  ed  il  nervosismo  furono  prodom  secondariamente  appunto- 
dalia  coloptosi.  Favoriscono  l'enteroptosi  anche  le  anomalie  congenite  delio- 
sviluppo  in  lunghezza  del  mesenterio,  la  stitichezza,  l'abitudine  di  stringersi 
soverchiamento  ai   lombi,    gli   strapazzi  corporei,  i   repentini  dimagrimenti 
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-ed  ì  rilaBcianieDtì  post  moìiem  delle  pareti  addominali.  Tutto  ciò  spiega  come 
la  malattia  sia  più  frequente  nelle  donne. 

III.  Sintomi.  —  Questa  malattia  compare  talvolta  in  persone  che 
hanno  goduto  fino  allora  un'ottima  salute.  In  altri  casi  gli  ammalati  si  la- 
gnano di  un  senso  di  pesantezza  generale,  di  stiracchiamenti  lungo  U  corpo, 
di  stipsi,  di  meteorismo  e  di  tormini.  I  pazienti  sono  di  cattivo  umore  ed 
eccitabili,  il  loro  aspetto  è  sofferente  e  dimagriscono  rapidamente. 

IV.  IDiagnosi.  —  Il  mezzo  migliore  per  fare  la  diagnosi  della  coloptosi 
è  qnello  di  rigonfiare  Tintestiuo  crasso  mediante  la  vescica  di  gomma  di 
un  polverizzatore  che  venne  innestato  sopra  una  cannula  d'un  enteroclisma. 
La  prova  è  facilitata  dalla  rilasciatezza  delle  pareti  addominali.  Attraverso 
a  queste  si  riconoscono  con  facilità  le  anse  del  colon  tortuose  e  spostate 
in  oasso. 

V.  Prognosi.  —  Quest'affezione  non  presenta  seri  pericoli,  però  è  mo- 
lesta e  può  mettere   l'ammalato  in   uno   stato  di  grave  deperimento,  fisica- 

•mente  per  il  dimagrimento,  moralmente  per  l'eretismo  nervoso. 

VI.  Terapia.  —  Si  cerchi  di  prevenii*e  il  dimagrimento  mediante  una 
•dieta  nutriente  e  corroborante,  si  mantenga  regolato  l'alvo,  e  si  faccia  por- 
tare al  malato  una  fascia  addominale,  che  abbracciando  l'addome  dalla  re- 
gione  ombelicale  ed  anche  qualche   centimetro  più  in  alto  fino  alla  sinfisi, 
aia  un  foi*te  appoggio  alla  metà  inferiore   dell'addome:  si   proibiscano  gli 

.  sforzi  corporei.  Si  abbiano  le  maggiori  cure  per  lo  stato  generale,  e  si  com- 
batta coi  comuni  rimedi  im'eventuale  anemia  o  neurastenia. 
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b)  Malattie  funzionali  dell'intestino. 
Neurosi  dell'intestino 


Neurosi    motorie  dell*  intestino. 

Atonia  intestinale.  Atonia  enterica. 

I.  Eziologia.  —  L'atonia  intestinale  è  causa  d'una  insuftìciente  fan- 
zionalità  della  tonaca  mqscolare  dell'intestino.  La  stitichezza  ne  è 
la  conseguenza  necessaria,  e  molti  casi  della  cosidetta  stitichezza 
aòituale  prendono  origine  dall'atonia  deirintestino,  cioè  da  im  tor- 
pore intestinale. 

L'aftezione  è  frequentissima  e  la  si  osserva  anche  nell'infanzia. 

In  molti  casi  esistono  delle  influenze  ereditarie,  ed  ogni  me- 
dico che  abbia  vasta  pratica  avrà  conosciuto  delle  famiglie  nelle 
quali  il  torpore  dell'intestino  e  l'ostinata  stitichezza  si  trasmettono 
di  generazione  in  generazione. 

La  malattia  si  manifesta  tanto  più  precocemente  quanto  maggior- 
mente intervengono  certe  cause  coadiuvanti.  In  molti  ca^i  bastano 
già  queste  ultime  per  provocarla,  anche  senza  bisogno  della  predi- 
sposizione ereditaria. 

In  primo  luogo  ricorderemo  una  causa  assai  frequente  della  quale 
gli  ammalati  stessi  si  rendono  responsabili,  e  che  è  la  pigrizia  nei- 
l'obbedire  allo  stimolo  della  defecazione.  Vi  sono  delle  persone  che 
per  abitudine  tardano  a  sodisfare  il  bisogno  di  defecare,  sia  perchè 
non  vogliono  disturbarsi  durante  i  loro  affari,  sia  perchè  non  tro- 
vano mai  lo  stimolo  abbastanza  urgente.  In  tali  persone  succede 
spesso  che  lo  stimolo  non  ricompare  più  se  non  dopo  un  lungo 
tempo,  ed  accade  così  che  gli  intervalli  fra  una  defecazione  e  l'altra 
si  allunglùno  sempre  pià^  sino  ad  occupare  dei  giorni  intieri.  Secondo 
la  mia  esperienza  sono  sopratutto  le  donne  che  hanno  questo  vizio, 
ciò  che  spiega  come  in  esse  sia  frequente  la  stitichezza  ostinata. 

JNon  è  sQnza  inflaenza  sull'attività  muscolare  dell'intestino*  il 
tenore  di  vita.  Nelle  persone  che  fanno  una  vita  sedentaria  l'in- 
testino e  sempre  più  pigro  che  in  quelle  che   conducono    una   vita 
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di  moto.  Perciò  gli  sceiiziati,  gli  operai  cli§  fanno  mia  vita  seden- 
taria (sarti,  calzolai),  ed  «incora  in  questi  casi  le  donne,  vanno  sog- 
getti all'atonia  intestinale  e  alle  sue  conseguenze  con  una  frequenza 
speciale. 

Talvolta  la  causa  dell'atonia  intestinale  è  da  ricercarsi  negli  er- 
rori dietetici.  Così  essa  si  sviluppa  facilmente  in  quelle  persone 
che  si  alimentano  con  dei  cibi  che  vengono  assorbiti  quasi  total- 
mente (latte,  uova,  carne,  vino,  birra).  Invece  coloro  che  mangiano 
dei  vegetali  in  abbondanza  vanno  meno  soggetti  all'atonia  inte- 
stinale. Xaturalmente  non  si  deve  oltrepassare  un  certo  limite;  l'uso 
troppo  abbondante  di  vegetali  ha  per  conseguenza  una  eccessiva 
quantità  di  feci,  e  quindi  una  dilatazione  della  i)arete  intestinale, 
alla  quale  tien  dietro  iiìfìne  la  coprostasi.  In  questo  modo  si  spiega 
la  frequenza  dell'atonia  intestinale  nei  contadini,  avvezzi  a  nutrirsi 
con  cibi  vegetali. 

yiei  poppanti  la  stipsi  ostinata  non  è  rara  allorquando  vengono 
nutriti,  invece  che  col  latte  materno,  con  latte  animale;  evidente- 
mente il  primo  ha  più  del  secondo  la  proprietà  di  eccitare  la  peri- 
stalsi intestinale. 

L'atonia  jntesti naie  è  per  lo  più  in  rapporto  colle  condizioni  tfenv- 
vali  del  l'orfani  amo.  (Hi  individui  gracili,  C/On  masse  muscolari  esili, 
colla  cute  pallida,  con  pareti  addominali  sottili  hanno  soveiìte  un 
intestino  pigro;  però  anche  molti  degli  obesi  sono  molestati  da  una 
ostinata  stitichezza. 

Anche  certe  malattie  ])regresse  od  ancora  in  corso  possono  i)ro- 
durre  l'atonia  intestinale,  ad  esempio  la  eloroanemia,  molte  malattie 
del  cervello  e  del  midollo  siunale,  l'isterismo,  la  nevrastenia,  l'ipo- 
condria, la  melanconia.  L'atonia  intestinale  si  osserva  anche  nella 
convalescenza  di  gravi  malattie,  ed  in  tanti  casi  non  scompare  più 
per  tutta  la  vita.  lutine  le  malattie  intestinali  pregresse  sono  non 
di  rado  la  causa  d'una  atonia  intestinale  cronica. 

Poiché  in  taluni  casi  si  tratta  probabilmente  di  processi  d'invo- 
luzione della  tonaca  muscolare  dell'intestino,  non  farà  meraviglia 
che  Tatonia  intestinale  sia  una  malattia  dell'età  avanzata.  Essa  poi 
è  più  frequente  nelle  donne  che  negli  uomini,  perchè  per  le  occu- 
pazioni ed  i  costumi  loro  trascurano  fàcilmente  di  soddisfare  allo 
stimolo  della  defecazione.  8i  aggiunga  l'influenza  della  clorosi. 

L'atonia  intestinale  nell'infanzia  è  rara;  verso  la  pubertà  invece, 
((uando  le  esigenze  della  scuola  condannano  i  ragazzi  a  stare  se- 
duti a  lungo  ed  a  rimanere  per  lungo  tempo  in  luoghi  chiusi,  la 
malattia  è  molto  frequente.  In  molti  casi  parecchie  cause  concor- 
rono nella  stessa  persona  à  produrre  l'atonia  intesstinale. 

II.  Sintomi.  —   L'atonia  intestinale   si   manifesta  anzitutto   colla 
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stitichezza.  Un  individuo  sano  ha  giornalmente  una  o  due  scariche 
alvine;  nelle  persone  aflStte  da  atonia  intestinale  il  bisogno  di  de- 
fecare insorge  molto  più  raramente,  ed  in  qualche  caso  non  sarebbe 
sentito  mai,  se^non  venisse  svegliato  di  quando  in  quando  con 
mezzi  artificiali. 

Spesso  si  modifica  la  natura  delle  feci.  Queste  si  presentano  di 
color  bruno  scuro,  o  nere  come  carbone  e  molto  asciutte:  e  gli 
ammalati  stessi  descrivono  il  rumore  di  corpo  duro  che  le  feci  fanno 
cadendo  nel  pitale  o  lungo  i  condotti  delle  latrine.  Talvolta  l'o- 
dore fecale  degli  escrementi  è  sostituito  da  un  odore  putrido.  Muta 
anche  la  forma,  e  le  feci  si  presentano  come  grosse  scibale  sfe- 
riche, cosicché  gli  ammalati  si  lagnano  di  atroci  dolori  nel  defe- 
care. Accade  così  che  in  qualche  caso  lo  sfintere,  soverchiamente 
disteso,  non  si  richiude  subito,  ma  rimane  aperto  per  un  tempo 
variabile.  In  altri  casi  le  feci  hanno  la  forma  di  brevi  cilindri  snuis- 
sati,  simili  agli  escrementi  delle  capre  od  ai  grani  del  caffè:  le 
stesse  che  s'incontrano  nella  stenosi  intestinale.  Finalmente  hanno 
talora  l'aspetto  di  cilindri  lunghi,  sottili  e  h»ggermente  contorti. 
Non  di  rado  si  vedono  sulla  loro  superficie  delle  strie  di  sangue  che 
stanno  ad  indicare  le  lesioni  intestinali  prodotte  da  masse  fecali 
così  dure. 

(guanto  più  ostinata  fu  la  stipsi  tanto  più  gli  ammalati  si  lagnano 
<li  un  senso  di  pienezza  all'addome,  <li  congestione  e  di  martella- 
mente  al  capo,  di  capogiri,  di  susurro  negli  orecchi,  di  scintìUio 
negli  occhi;  molti  diventano  ipocondriaci  e  melanconici.  Questi  di- 
-sturbi  sono  in  parte  dovuti  a  disturbi  circolatori  nelle  varie  regioni 
del  corpo,  in  parte  ad  un 'auto-intossicazione.  Talvolta  gli  ammalati 
hanno  l'aftanno  di  respiro,  un  senso  d'oppressione  precordiale,  paljji- 
tazioné  di  cuore,  fenomeni  che  sono  in  parte  di  natura  meccanica 
(dovuti  allo  spostamento  in  alto  del  diaframma),  in  parte  di  natura 
tossica.  Altri  malati  soffrono  d'insonnia  ostinata;  altri  ancora  di 
brividi  e  di  senso  di  calore. 

Nei  casi  di  stitichezza  ostinat-a,  all'esame  dell'addome  si  trova 
spesso  che  il  ventre  è  rigonfiato,  ed  in  aleaui  punti  dell'intestino, 
l>er  lo  più  nella  fossa  iliaca  sinistra,  al  disopra  della  curva  sig- 
moidea, si  palpano  dei  nodi  sferici  (tumori  fecali).  Tali  tumori  spesso 
scompaiono  in  seguite  ad  una  defecazione  abbondante.  Non  di  rado 
nel  segmente  inferiore  del  retto  si  formano  delle  emorroidi,  e, 
in  seguito  alla  eccessiva  pressione  addominale,  anche  il  prolasso 
rettale. 

L'atenia  intestinale  è  un'affezione  molesta  ed  ostinata  che  non  di 
rado  dura  per  tutta  la  vita,  dalla   gioventù  alla  vecchiaia,  recando* 
gravi  disturbi. 
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IH.  Diagnosi.  —  Per  fare  la  diagnosi  di  atonia  intestinale,  innanzi 
tutto  bisogna  essere  autorizzati  ad  escludere  tutt^  le  malattie  in- 
testinali organiche,  ciò  cbe  non  è  sempre  facile,  l^o  scambio  \n\\ 
facile  è  col  catarro  intestinale  cronico;  bisogna  tenere  conto  del 
fatto  che  nell'atonia  intestinale  le  feci  non  contengono  mai  del 
mnco. 

Anche  il  quadro  della  stenosi  intestinale  può  venir  simulato  dal- 
l'atonia intestinale;  si  tratta,  per  la  diagnosi  differenziale,  di  ricer- 
care il  punto  eventualmente  ristretto. 

IV.  Prognosi.  —  L'atonia  intestinale  non  è  una  malattia  pericolosa 
per  la  vita,  poiché  è  raro  che  la  coprostasi  produca  l'ileo.  La  pro- 
gnosi quoad  ritam  dunque  è  buona.  Ma  non  è  lo  stesso  per  la  pro- 
gnosi quoa^l  valettidinem.  Poiché  per  guarire  ci  vorrebbe  un  gran- 
dissimo riguardo  per  le  funzioni  intestinali;  le  guarigioni  non  sono 
frequenti. 

V.  Terapia.  —  Kel  trattamento  dell'atonia  intestinale  si  cerchi  in- 
nanzi tutto  di  allontanare  le  cause  nocive  dimostrabili  (terapia  cau- 
sale); si  raccomandi  di  non  trascurare  di  soddisfare  prontamente 
allo  stimolo  della  defecazione,  e  di  abituarsi,  per  quanto  è  possibile, 
a  soddisfare  a  quel  bisogno  tutti  i  giorni,  alla  stessa  ora.  Agli 
individui  che  conducono  una  vita  sedentaria,  si  ordini  di  fare  delle 
fNiqueuti  passeggiate  e  di  darsi  a  lavori  corporali  (la  ginnastica. 
P.eqiiitazione,  lo  zappare,  il  segare,  lo  spaccare  legna).  La  dieta  ha 
una  grande  importanza  :  si  consiglierà  di  aggiungere  l'uso  dei  ve- 
getali a  quello  dei  cibi  animali;  cotì  pure  si  raccomanderà  l'uso  di 
frutta  cotta  (puree  di  pomi,  di  prugne),  del  pane  di  Grahan,  del 
burro,  e  del  miele. 

Ai  clorotici  ed  agli  individui  nervosi  si  ordineranno  il  ferro,  i 
nervini,  le  cure  idroterapiche,  il  soggiorno  in  campagna  od  in  mon- 
tagna, ecc. 

Ma  per  lo  più  questi  soli  precetti  non  bastano  a  raggiungere  lo 
scopo.  Per  eccitare  l'intestino  ad  una  maggiore  attività,  si  adope- 
rino quei  metodi  e  quei  rimedi  che  vennero  precedentemente  indi- 
cati pel  trattamento  della  coprostasi  da  catarro  intestinale  cronico. 
Occorre  però  variare  di  frequenta,  perchè  l'intestino  si  abitua  fa- 
cilmente ad  un  rimedio,  e  non  reagisce  più.  La  paura  che  hanno 
certi  ammalati  per  le  acque  minerali  purgative  è  attatto  assurda  ; 
naturalmente  l'uso  di  tali  acque  deve  essere  prudente. 

Appendice.  —  1.  Diarrea  nervosa  (diarrhoea  nervosa).  —  Come  esiete 
uno  stato  di  diminuita  attività  della  tonaca  muscolare  intestinale  dji  cause 
piuaiuente  nervose,  così  si  osserva  anche  un  aumento  deir.attività  doiriu- 
testiiio  di  natura  nervosa,  aimiento  che  ha  per  consegueuza  la  diarrea  ner- 


EXTERALGIA  373 


voàii.  È  noto  che  in  certe  persone  la  paura  o  un'emorione  qualsiasi  hanno 
una  vera  azione  purgativa.  Alcuni  individui  possiedono  per  certi  cibi  una 
idiosincrasia,  cosicché,  dopo  di  averne  mangiato,  sono  sempre  colpiti  dalla 
diarrea;  e  ciò  non  può  spiegarsi  altrimenti  che  supponendo  un  aumento 
della  peristaltica  intestinale,  di  natura  nervosa.  Simili  fatti  si  osservano  spe- 
cialmente negli  individui  nevrastenici,  isterici  ed  ipocondriaci  ;  od  anche  per 
via  lìflessa,  specialmente  nelle  affezioni  dell'apparato  sessuale  femmimle. 
Roger  ultimamente  ha  richiamato  l'attenzione  sul  fatto  che  nella  tabe  dor- 
sale, oltre  che  le  così  dette  crisi  gastriche,  si  possono  avere  anche  delle  crisi 
intestinali,  le  quali  si  presentano  sotto  forma  di  scariche  alvine  frequenti 
di  materie  semifluide  (cinque  o  sei  volte  nella  giornata),  e  che  sono  proba- 
bilmente da  riferirsi  ad  influenze  nervose. 

2.  U inquietudine  peristaltica  d^W intestino  (tormina  intestinorum  nervosa) 
di  regola  accompagna  l'inquietudine  peristaltica  dello  stomaco  (cfr.  pag.  232 
di  questo  volume),  e  richiede  lo  stesso  trattamento. 

3.  11  (crampo  circoscnito  doliti  tonacu  muscolare  dell' intesti  no  (enterospasmo) 
S'incontra,  al  pari  delle  altre  neurosi  intestinali,  nelle  pei-sone  aftette  da 
isterismo,  nevrasteniaj  ipocondria,  e  nelle  donne  affette  da  malattie  uterine,  Ehm> 
determina  la  stitichezza,  cosicché  ai  devono  distinguere  una  forma  atonica 
di  stipsi  abituale  ed  una  forma  spastica.  Taloi-a  sì  hanno  contemporanea- 
mente dei  violenti  dolori  di  ventre.  Secondo  alcuni,  per  la  forma  spastica 
della  coprostasi  sarebbero  caratteristiche  le  feci  caprine,  simili  a  grani  di 
calfè  ;  però  questo  aspetto  delle  feci  si  osserva  anche  nella  coprostasi  atonica 
e  nella  stenosi  intestinale.  Il  tiattamento  si  rivolga  innanzi  tutto  contro  hi 
malattia  fondamentale;  inoltre  si  faccia  uso  dell'oppio,  della  belladonna  e 
dei  clisteri  d'olio. 


Neurosi  sensorie  dell*  intestino. 
Enteralgia 

(Dolori  di  ventre.  Colica.  Enterodynia.  Xeurahjìa  mesenterica). 

I.  Eziologia.  —  Il  uome  di  colica  è  riservato  ai  casi  nei  quali  si 
hanno  dei  dolori  intestinali  indipendentemente  da  ogni  alterazione 
anatomica  dimostrabile  della  parete  dell'intestino.  Si  tratta  cioè  di 
un'att'ezione  nervosa  pura,  dovuta  a  speciali  alterazioni  del  conte- 
nuto intestinale,  o  indipendente  anche  da  queste.  Nei  casi  di  que- 
st'ultimo genere  hanno  un'importanza  speciale  gli  stimoli  centrali 
e  periferici,  e  specialmente  le  azioni  riflesse. 

Nei  casi  nei  quali  la  colica  è  provocata  da  alterazioni  del  conte- 
nuto intestinale,  si  tratta  per  lo  più  d'una  coprostasi.  Il  processo 
allora  è  di  natura  meccanica:  le  masse  fecali  stagnanti  ed  indurite 
stimolano  la  mucosa,  ed  oltre  a  ciò  ai  ha  una  forte  distensione  delle 
pareti.  Una  forma  speciale  è  data  dalla  colic<i  meconiale,  la  quale  si 
osserva   nei   neonati,  allorché   il   meconio   non  è  espulso   in  breve 
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tempo  dall'intesiÉEo.  Talvolta  la  colica  è  provocata  dalla  presenza 
di  corpi  estranei:  tali  sono  i  gomitoli  d'ascaridi,  i  gomitoli  di  tenia, 
dei  corpi  puntuti  deglutiti,  dei  calcoli  fecali  o  biliari,  nel  loro  pas- 
saggio attraverso  l'intestino.  Citiamo  ancora  fra  le  cause  della  co- 
lio^ l'ingestione  di  cibi  in  via  di  decomposizione,  ad  esempio  la 
birra  acida,  il  latte  fermentato,  la  frutta  acerba,  l^e  decomposi- 
zione dei  cibi  avviene  talora  nell'intestino  stesso,  allorché,  in  seguito 
ad  un  pasto  abbondantissimo,  i  succhi  gastro-intestinali  non  hanno 
bastato  al  lavoro  aumentato  della  digestione. 

In  certi  casi  si  tratta  di  certe  proprietà  fisiche  dei  cibi  ingesti  ; 
in  altri,  d'idiosincrasie  speciali.  Cosi  talora  la  colica  è  provocata 
dall'acqua  fredda;  e  certe  persone  ammalano  di  colica  ogni  volta 
che  mangiano  dei  pesci,  delle  ostriche,  delle  seppie,  o  certe  ver- 
dure, o  certi  frutti,  ecc. 

Molto  frequente  è  la  eolica  flatulenta^  che  deve  la  sua  origine  ad 
fen  eccessivo  sviluppo  di  ga^s  nell'intestino,  e  ad  un'eccessiva  di- 
stensione delle  pareti.  Jja  si  osserva  specialmente  nei  bambini,  nei 
quali  l'alimentazione  lattea  e  farinacea  predispone  allo  sviluppo  ab- 
bondante di  gas. 

La  colk'a  tossica  non  è  provocata  soltanto  dall'azione  diretta  d'un 
veleno,  ma  può  svilupparsi  anche  dopo  l'uso  di  (^erti  purganti,  ad 
esempio  della  sena,  dell'olio  di  ricino,  ecc.  Esistono  anche  qui  delle 
idiosincrasie:  alcuni  sono  più  sensibili  per  un  purgante,  altri  per 
un  àftro. 

Entrano  in  questa,  categoria  anche  la  colica  saturnina  e  quella 
da  avvelenamento  per  sali  di  rame,  la  cui  patogenesi  non  è  ancora 
stabilita  con  sicurezza. 

^éìV isterismo,  ueWipocondria^  nella  nevrastenia  la  colica  per  lo  piìi 
rappresenta  una  nevrosi  affatto  indipendente,  ('osi  dicasi  delle  co- 
liche che  compaiono  in  seguito  a  lesioni  del  sistema  nervoso  cen- 
trale. Xella  tabe  dorsale  sopravvengono  non  di  rado  le  cosidette 
orisi  intestinali,  attacchi  di  dolori  colici  violentissimi,  accompagnati 
spesso  dàlia  diarrea. 

La  colica  spesso  è  un  sintomo  concomitante  delle  affezimn  uterine^ 
ovariche,  epatiche  o  renali^  e  si  origina  allora  per  via  riflessa. 

Maybl  e  LiiOKKL  con  Lauenstein  dimostrarono  chele  aderenze 
peritanitiche  danno  luogo  spesso  a  delle  coliche  violente  e  pro- 
lungate. 

Molte  volte  si  osserva  la  colica  nell'ar/r//<,  precedendo  o  sosti- 
tuendo un  accesso  di  gotta. 

Può  anche  essere  prodotta  da  intossica zi<yne  malarica. 

Finalmente  una  ,^elle  forme  più  frequenti  è  la  colica  a  friyore, 
nei  quali  casi  si  ammettono  delle  azioni  di  natura  riflessa  fra  i  va- 
somotori dei  vasi  cutanei  e  quelli  dei  vasi  intestinali. 


SINTOMI  ;^75 


U.  Sintomi.  —  Il  giiutomo  principila  della  o<j|m»  è  il  dolore  tuie- 
Htinale,  I  pazienti  lo  localizzano  di  solito  nella  regione  ombelicale. 
Di  là  può  irraggiarsi  spesso  al  dorso,  in  alto,  nei  testicoli,  nelle 
cosce.  Spesso  rimane  sempre  limitato  allo  stesso  punto,  in  altri  casi 
migra,  associandosi  a  rumori  di  gorgolìo  nell'intestino,  ovvero  a 
'  dilatazione  visibile  e  palpabile  di  alcune  sezioni  intestinali.  D'or- 
dinario il  dolore  da  principio  è  leggero  per  aumentare  poi  d'inten- 
sità, ed  infine  diminuire  graziatamente.  Raramente  si  hanno  dei 
dolori  folgoranti.  La  qualità  del  dolore  è  varia:  esso  è  punterie,  o 
lacerante,  o  assomiglia  ad  una  sensazione  di  tensione  o  stiramento 
eccessivo.  L'intensità  del  dolore  può  essere  tale  da  sopraffare  anche 
le  persone  più  forti.  I  pazienti  gemcmo  e  si  lagnano;  il  viso  di- 
venta pallido,  la  cute  è  fredda  e  ricoperta  da  sudore;  il  polso  per 
lo  più  è  raro  e  duro. 

La  durata  dell'attacco  doloroso  varia  da  pochi  secondi  a  parecchi 
•minuti.  Talvolta  con  un  solo  attacco  tutte  è  finito,  t^l'altra  gli  at- 
tacchi si  susseguono  durante  parecchie  ore,  e  così  riavvicinati,  che 
i  malati  sono  tormentati  dai  dolori  quasi  senza  interruzione. 

Uaddomc  appare  talvolta  disteso  e  duro,  tal'altra  avvallate  a 
barca,  tal'altra  rigonfio  e  meteoritico. 

La  prensione  sulle  pareti  addom  inali  in  molti  casi  allevia  il  dolere, 
ed  è  per  questo  che  rammalato  per  lo  più  giace  bocconi  e  preme 
il  ventre  contro  un  oggetto  solido.  Ma  questo  sintomo  non  è  co- 
stante, e  la  pressione  sulle  pareti  addominali  qualche  volta  invece 
preduce  un  dolore  così  acuto,  da  far  sospettare  che  si  tratti  d'una 
peritenite. 

Molti  malati  i)rendoiio  dei  decubiti  speciali:  stanno  come  raggo- 
mitolati, colle  gambe  retratte  sull'addome;  ovvero  stringono  il 
ventre  colle  mani,  o  Io  comprimono  contro  un  oggetto  duro,  eppure 
giacciono  bocconi. 

Spesso  si  osservano  in  altri  organi  dei  sintomi  d'irradiamento  {ri- 
flessi): per  esempio  il  singhiozzo,  il  vomite,  dei  disturbi  asmatici, 
il  cardiopalino  ed  il  senso  di  angoscia,  la  stranguria,  il  twesmo,  ecc. 
Non  di  rado  i  testicoli  sono  fortemente  stirati  in  alto:  e  l'elevatore 
dell'ano  è  contratto  spasmodicamente.  In  rari  casi  si  osservarono 
il  priapismo  e  delle  polluzioni. 

In  taluni  ammalati  si  determinano  dei  crampi  delle  gambe,  degli 
accessi  di  lipotiraia,  delle  convulsioni  generali. 

Accade  spesso  che  la  colica  cessi  ad  un  tratto,  dopo  un  accesso 
di  vomito  o  delle  eruttazioni,  oppure  dopo  l'emissione  di  gas  e  di 
feci.  Vii  esito  mortale  è  eccezionale:  però  v.  Oppolzer  lo  vide 
accadere  in  seguito  alla  rottura  intestinale  da  tensione  eccessiva 
dei  gas;  ed  in  un'altra  osservazione  pure  can'  esite  letale,  riferita 
da  Wertheimber,  la  morte  accadde  sotto  le  convulsioni. 
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'Riguardo  alla  posaibilità  (ivrecidive  decide  naturalmente  nei  Aari 
casi  l'eziologia. 

ni.  Diagnosi.  —  Di  regola  è  facile  di  riconoscere  una  colica,  l^os- 
sono  accadere  degli  sbagli  col  reumatismo  dei  muscoli  addominali, 
colla  nevralgia  lombo-addominale,  coi  dolori  nervosi  della  cute  del- 
l'addome e  dei  muscoli  addominali  da  isterismo,  e  colla  peritonite 
circoscritta. 

Xel  reiimatiftmo  dei  muscoli  addominali  il  dolore  si  sposta  spesso  qua 
e  là,  dura  più  a  lungo  e  non  presenta  esacerbazioui  e  remissioni  spic- 
cate. La  parete  addominale  al  tatto  è  dolent-e,  il  dolore  viene  loca- 
lizzato dai  pazienti  piuttosto  alla  superficie,  e  compare  appena  si 
tocchino,  anche  leggermente,  le  pareti  addominali. 

La  nevralgia  lombo-addominale  viene  rivelata  dalla  presenza  dei 
punti  del  Valleix. 

I  dolori  nervosi  della  oute  dei  muscoli  addominali  da  isterismo  se- 
condo i  dati  di  Briquet  sarebbero  rapidamente  soppressi  dalla 
corrente  faradica. 

Xella  peritonite  circoscritta  si  hanno  la  febbre  e  delle  aree  di  ot- 
tusità anormali. 

Fare  la  diagnosi  di  colica  non  basta:  bisogna  inoltre  ricercare  il 
momento  eziologico  speciale;  ed  a  ciò  servirà  l'esame  dell'anamnesi  e 
degli  altri  sintomi. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  quasi  sempre  favorevole;  però  in 
qualche  caso  le  recidive,  in  base  alla  poca  o  nessuna  possibilità  di 
rimuovere  la  causa  fondjimentale,  sono  frequenti. 

V.  Terapia.  —  Nel  trattamento  della  colica  bisogna  cercare:  primo, 
di  sopprimere  il  dolore;  secondo,  di  allontanare  le  cause.  Mydl  e 
Lauenstein,  ad  esempio,  eseguirono   in    un    caso   la  laparotomin  : 

^  fecero  cessare  delle  coliche  intestinali  ostinatissime  avendo  eseguito 
lo  sbrigliamento  di  aderenze  peritonitiehe. 

Contro  la  colica  si  pratichi  una  iniezione  sottocutanea  di  morfina: 

Pr.  Cioridrato  di  morfina 0,.V 

Glicerina, 

Acqua  distillata ,  ana 5,0 

J/.  d.  s.  un  quartO'ìnezz€i   siringa   di 
I^ravaz  per  via  ipotlermica; 

oppure  si  somministri  internamento  il  cloralio  idrato: 

Pr.  Claralio  idrato 5,0 

3lucillagine  di  salep. 
Sciroppo  €li  ribes f  ana    ....  2*%0 
M.  f,  |»b  d.  d.  t,  n.  A'. 
J/.  il.  8,  da  prenderne  la  metà,  o  tutto 
in  una  voltu; 
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oppure  V oppio: 

Pr.  Oppio 0,0S 

Zucchero O^ 

M,  f.  p,  d,  t,  ti,  n.  X. 
8,  una  polvere  ogni  niezz^oraf  sino  a  ' 
prenderne  tre. 

Non  sarà  imitile  avvertire  che  la  stitichezza  non  rappresenta  una 
controindicazione  ai  preparati  croppio,  perchè  essa  dipende  spesso 
da  una  contrazione  spasmodica  della  muscolare  intestinale.  Si  copra 
il  ventre  del  malato  con  un  cataplasma  caldo,,  fatto  di  linseme,  o  di 
crusca  d'avena,  od  uno  di  quei  cataplasmi  che  si  vendono  già  pre- 
parati nelle  farmacie,  ovvero  si  applichi  sul  ventre  un  coperchio 
da  marmitta  di  terra  cotta,  od  un  mattone  riscaldati;  si  sommini- 
strino una  o  più  tazze  d'un  infuso  caldo  preparato  con  qualcuno 
dei  cosidetti  carminativi,  per  esempio  colle  foglie  di  menta  piperita, 
coi  semi  di  tìiiocchio  o  coi  frutti  del  carum  carvi: 

Pr.   Foglie  di  ìuenttt 50,0 

/>.  «.  un  cucchiaio  per  tre  tazze  d^ac- 
quOf  farne  una  decozione^  ila  pren-- 
dersi  calila. 

Oltre  a  molti  rimedi  che  qui  non  enumereremo,  furono  in  special 
modo  rac(*omandati  la  foglia  di  belladonna  ed  i  suoi  preparati.  Si 
sono  ottenuti  buoni  risultati  anche  daW elettricità  (corrente  faradica 
forte:  un  polo  applicato  nell'ano,  l'altro  labilmente  sulle  pareti  ad- 
dominali, per  5-10  minuti). 


Neurosi  intestinali  secretorie. 


Già  Trousseai  avevji  accennato  al  fatto,  che  iieiriiitestiiio  non  altiiineiiti 
che  nello  stomaco,  oltre  alle  neurosi  motorie  e  sensorie,  si  hanno  anche 
delle  neuiosi  s(;cretorie.  Le  varie  nenrosi  delFintestino  si  combinano  non 
di  rado  fra  loro,  o  con  (pielle  dello  stomaco.  Delle  nenrosi  intestinali  secre- 
torie si  s*i  poco  di  preciso.  Piobabilmente  esse  entrano  per  (pialche  cosji 
nella  diaiTea  nervosii  succitata,  ed  in  certi  casi  di  stipsi  atonica  si  trattii 
forse  d^ina  dimhmzione  deirattività  secretoria  dell'intestino.  I  nenrastenici 
e  gli  onanisti  si  lagnano  t^d volta  d'nno  stiito  d'nmidità  nella  regione  anale, 
che  pare  dipendere  da  nn  anniento  della  secrezione  della  mucosji  rettale. 


KiCHHoRST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  «tò 


HIS  PARASSITI  ANIMALI   DELL'INTESTINO 


c)  Parassiti  animali  deiriiitestiiio.  Helmiiitliiasis 


Il  tubo  intestinale  è  un  ambiente  molte  favorevole  per  Timmi- 
grazioue  e  lo  sviluppo,  tanto  di  certi  parassiti  animali,  quante  di 
certi  parassiti  vegetali.  Alcuni  organismi  vegetali  (schizomiceti)  si 
devono  considerare  come  facenti  parte  del  contenuto  normale  del- 
l'intestino, anzi  si  sono  voluti  attribuir  loro  dei  rapporti  determi- 
nati col  processo  della  digestione.  Oltre  a  questi  però,  si  possono 
trovare  nell'intestino  anche  altri  schizomiceti,  patogeni. 

I  parassiti  animali  dell'intestino,  per  quello  che  è  note  tino  ad 
oggi,  appartengono  zoologicamente  ai  protozoi  od  ai  vermi. 

I  protozoi  si  distinguono  in  rizojìodi  ed  infvsori;  i  vermi  invece 
in  pìatodi  ipìateìminti)  e  nematodi  {nemateìminti), 

I  parassiti,  la  cui  conoscenza  ha  un  interesse  pel  medico  pratico, 
sono  i  seguenti: 

Primo  gruppo.  Protozoi: 

Kizopodi. 
Amoeba  coli. 

Infusori . 

Gercomonas  intestinalis. 
Oercomonas  coli. 
Trichomonas  intestinalis. 
Megastemum  entericum. 
Balantidium  coli. 

Secondo  gruppo.   Vermi: 

1.  Vermi  piatti.  Platodi. 

a)  Tenie.  Cestedi. 
Taeuia  solium. 
Taenia  saginata. 
Bothriocephalus  latus. 
Taenia  nana. 
Taenia  flavo-punctata. 
Taenia  cucuuierina. 
Taenia  madagascarensis. 
Bothriocephalus  cordatus. 
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h)  Vermi  siicchiaiiti.  Trematodi. 
Distonmni  crassuiu. 
Distoiiium  lieteropbyeB. 
Distonium  liaeniatobium. 

1*.  Vermi  cilindrici.  Nematelmiuti. 

(i)  Vermi  filiformi.  Xematodi. 
Ascaridi. 

Ascaris  lumbricoides. 
Ascaris  ravstax. 
Ascaris  itiaritima. 
Oxvuris  vermiculari». 

Tricotrachelidi. 

Trichocephalus  dispar. 

Stronpllidi. 

Trichina  spiralis. 
Ancliylostomnm  duodenale. 

Angnillulidi. 

b)  Acantocefali. 

Echinorhvnclms  gi|i:a8. 

l  parassiti  animali  deH-int^stino  in  certe  regioni  sono  così  fre- 
quenti, che  L'I  grnn  maggioranza  degli  abitanti  ne  porta  seco.  In 
Abissinia,  a<l  esempio,  la  taenia  saginata  si  trova  quasi  in  ognuno 
degli  abitanti.  Hkisig  nel  18?Ki  dimostrò  che  il  50  per  cento  degli 
abitanti  di  GreifsNvjild  portava  nell'intestino   dei    parassiti  animali. 

Nell'infanzia  predomina  la  presenza  di  certi  uematodi  (ascaris 
lumbricoides,  oxvuris  vermicularis):  negli  adulti  si  osservano  spe- 
cialmente le  tenie.  L'inv^asione  dei  parassiti  intestinali  è  favorita 
dalla  poca  pulizia  nelle  case. 


Protozoi  intestinali. 

I  protozoi  intestinali  possono  trovarsi  in  individui  sani  senza 
provocare  alcun  disturbo  (Nothnagel,  Krusecou  Pasquale).  Essi 
si  riscontrano  con  speciale  frequenza  in  individui,  i  quali  sottrono  di 
diarrea  cronica,  o  negli  ammalati  di  tifo;  e  pare  che  non  siano  essi 
a  provocare  la  diarrea,  ma  che  la  malattia  intestinale  costituisca 
un  ambiente  più  favorevole  al  loro  sviluppo;  e  che  solo  più  tardi 
il  loro  moltiplicarsi   favorisca  il  ]>rolungamento  della  diarrea.   Tal- 


<- 


3S0  PROTOZOI   INTESTINALI 


volta  lo  feci  tramandano  un  odore  nauseante  speciale  (Leyden  e 
Zunker).  I  parassiti  sono  sopratutto  abbondanti  negli  accumuli  di 
muco  misti  alle  feci. 

Da  ciò  si  rileva,  che  nelle  persone  che  sottrono  di  diarrea  cronica 
ostinata  bisogna  esaminare  le  feci  al  microscopio,  per  constatare  la 
presenza  dei  protozoi.  L'esame  deve  essere  praticato  nelle  feci 
emesse  da  poco,  poiché  i  parassiti  doi)o  un  certo  tempo  diventano 
immobili,  prendono  una  forma  sferica  e  quindi  facilmente  sfuggono 
all'esame.  È  buona  pratica  anche  quella  di  estrarre  dal  retto  me- 
diante un  tubo  di  vetro  od  una  spatola  qualche  massa  di  muco  e  di 
esaminarla  al  microscopio.  Non  di  rado  si  trovano  insieme  parecchie 
specie  diverse  di  protozoi. 

Le  moderne  ricerche  hanno  stabilito  che  vi  sono  anclie  dei  pio- 
tozoi  capaci  di  provocare  nell'intestino  delle  alterazioni  morbose. 
Appartengono  a  questa  categoria  certe  amebe,  le  quali  sono  l'a- 
gente patogeno  di  una  forma  di  dissenteria,  detta  appunto  (li.s.s(n- 
teria  (in  amebe. 

Esponiamo  qui  le  pvinclp«ali  proprietà  morfologiche  delle  singole  forme  : 

a)  Amoeha  eoli. 

Questo  parassita  fu  osservato  per  la  prima  volta  da  L<iscH  in  un  conta- 
din^  russo,  che  soflViva  di  diarrea  dissenterifoimo  cronica,  e  che  all'au- 
topsia pres<»ntò  delle  ulcerazioni  della  mucosa  del  crasso.  Si  è  poi  constatat4» 
che  questo  parassitai  produce  la  cosidetta  disseììUria  da  aineh(\  frequente  in 
eerti  paesi  tropicali,  piuttosto  rara  nelle  latitmlini  nostre.  KovÀrz,  Quinckk. 
Boos  hamio  iniettato  questo  parassita  nelFintestino  «lei  gatti,  constatandone 
in  tal  modo  il  potere  patogeno  speciale,  Ql'in(^kk  e  B<m>.s  dimostrarono 
inoltre  che  si  può  ottenere  l'infezione  anche  per  \r  via  della  bocca,  sce- 
gliendo per  r esperimento  dei  parassiti  incapsulati.  Nelle  feci  <liarroiche 
presso  queste  aimebe  se  ne  trovarono  delle  altre,  le  (piali  iniettate  nei  gatti 
non  provocano  alcun  disturbo.  (^riNCKK  e  Boos  distinguono  perciò  Tamoeba 
coli  LòscH,  ramoeba  coli  felis,  e  Tamocha  coli  mitis.  Neirintcstino  degli 
individui  sani  s)>esso  si  trova  contemporaneamente  l'amoeha  intestini  vul- 
garis.  Del  quadro  clinico  della  dissenti^ria  da  amebe  parleremo  più  ditfu- 
samente  nel  volume  IV,  trattando  della  dissenteria. 

L'amoeba  coli  è  una  sfera  granulosa,  la  cui  grandezza  varia  <la  0,02  a 
0,085  nini.  (cfr.  tig.  2()).  Essa  possiede  un  nucleo  con  nu«-leoli,  e  per  lo  più 
presenta  nel  suo  interno  uno,  due  e  perfino  otto  vacuoli  risplendenti.  P2ssa 
è  capace  di  sposbusi  da  un  luo^o  all'altro,  e  per  eseguire  t^ili  spo>t<imenti 
emetta  uno  o  più  prolungamenti  splen<lenti,  i  qunli  in  seguito  si  riempiono 
di  protoplasma  granuloso,  (ili  spostamenti  eseguiti  mediante  questi  cambia- 
menti di  fonna  sono  lenti.  La  moltiplicazione  del  ]>aras>itn  ha  1uojj:o  [>ro- 
babilroente  per  divisione.  In  quaìl<;he  caso  di  Lììsch  i  parassiti  erano  tanto 
abbondanti,  che  in  un  campo  micr(»scopico  di  500  diametri  «ringrandimento 
ne  potè  contare  70.  Egli  giunse  ad  inoculare  il  ])arassita  ed  a  riprodurre 
la  malattia  nei  cani.  Quanto  Jilla  terai>ia,  egli  inqiiegò  con  successo  i  cli- 
steri di  chinina;  e  ciò  si  accorda  con  le  esperienze  di  Binz,  <lalle  quali  ri- 
sulta che  il  chinino  è  un  veleno  per  tutti  gli  organismi  formati  di  solo 
protoplasma. 

b)  Cercomonas  intestinaUs. 

Questo  animaletto  è  piriforme,  al  suo  estremo  posteriore  presenta  una 
specie  di  prolungamento  caudale,  al  suo  esti-enio  anteriore  porta  una  si>ecie 


di  Augello    oBcillaute,  cbe  serve  i>ri 
ghezzA  del  corpo,  Becondo  Davaisk 

(Juesto  parassita  fu  (lescritto  per  1»  prima  volta  da  Lambl  (cfr.  fi- 
gura 27),  il  quale  lo  trovò  uelle  deiezioni  muco-^celatinose  dei  bam- 
bini. Fu  trovato  più  volte  aiielie  nelle  feci  degli  ammalati  di  coleri), 
di  tifo   fKldominale   od    in    ;reQerale  nei   casi    di    diarrea.    Secondo 


Amili  In  e  ih    Hfioiido  LtiaCH. 

molti,  l'odore  nauseante  speciale  delle  feci  dipenderebbe  appunto 
dalla  sua  presenza.  Zi  nker  osiervo  questo  parassita  nella  patina 
della  lingua.  Davaiaf  ne  descrisse  due  forme  di  diveifia  grandezza. 


^t^ 


Fig.  2M. 


(Jnaiito  alla  cura,  Lbyden  e   Zunker  trovarono  efficacissimi  1  cli- 
steri di  una  soluzione  di  sublimato  (0,(il  :  JHKi). 
e}  Cercomonas  coli. 
May  ne  constatò  la  presenza  in  un  caso  di  diarrea  uroiiioa  in  un 
erbaiuolo,  il  quale   probabilmente   8i   era   procurato  l'infezione  be- 
vendo dell'acqua  stagnante. 

QufBlo  pai'asBÌtu.  raggiiiuge  appeun  il  voluiut^  di  uu  globulo  Baoguiguo,  e 
bì  <1i«tÌDgue  per  In  preBcnut  di  quiittro  flagelli,  cIl«  i>iiirrg'-no  l'iiuo  vjoiiio 
all'iilti'o,  si  muovono  scnipro  nella  steijsa  direzione,  e  det^riuinano  ilei  vivaci 
movimenti  di  lutto  il  corpo  ilei  piirasHitii.  L'uno  ilei  margini  laterali  dell'a- 
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liimaletto  ha  ima  forma  ondulata  (cfr.  fig.  2S).  Nel  corpo  si  vede,  \  oco  diia- 
ramonte,  un  nucleo.  È  stata  anche  osservata  una  forma  priva  di  tìagelli  e 
di  ciglia:  si  potè  però  dimostrare,  colP osservazione  al  microscopio,  che  detta 
specie  si  trasforma  nella  usuale  flagellata. 

d)  Trichomonm  intestinaiis. 

Delle  conoscenze  esatte  che  abbiamo  su  questo  infusorio  dobbiamo  esser 
grati  a  Lkydfa'  e  Zunkkr.  Il  parassitii  ha  la  forma  di  un  nocciolo  di  man- 
dorla, una  lungezza  di  0,01  a  0,015  ram.,  una  larghezza  di  0,007  a  0,01  mm. 
(cfr.  flg.  29).  La  parte  anteriore  del  corpo  possiede  una  serie  di  ciglia  vi- 
bratili i  cui  movimenti  vivaci  permettono  degli  s[>ostamenti  ondulatori.  T.a 
parte  posteriore  «lei  corpo  possiede  un'appendice  a  mo'  «li  coda. 


TriclKuiKniJiM  intestinaiis,  aiM'oiirto  ZrxKKi:. 

Questo  parassita  si  osserva  nelle  diarree  acute  e  croniche.  Mau- 
CHAND  lo  trovò  nelle  feci  del  tifo,  Steinkerg  nel  t^artaro  <lei 
denti. 

e)  Megautomum  enterivum. 

Questo  parassita  venne  scoperto  da  Grassi  nelle  feci  diarroiche.  Allo  stato 
fresco  (cfr.  fig.  1^0  a)  esso  assomiglia  alla  metà  di  una  pera:  si  muove  vi- 
vacemente mediante  sei  lunghi  flagelli.  Allorché  il  parassita  muore,  i  fla- 
gelli vanno  perduti,  ma  il  corpo  mantiene  la  sua  forma  caratteristica  (vedi 
Ig.  30  6).  Secondo  Grassi  il  parassita  dimora  abitualmente  nel  segmento 
superiore  del  tenue.  Moritz  e  Hòlzl  dimostrarono  che  <|uesto  parassita  si 
trova  spesso  anche  negli  individui  sani,  che  non  ha  alcun  potere  patogeno, 
e  soltanto  sembra  svilupparsi  meglio  in  un  intestino  ammalato.  Lo  si  trova 
molto  abbondante  nei  bambini  e  nei  tubercolotici.  In  un  caso  fu  calcolato 
che  ve  n^erano  18  miliardi. 
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f)  Jìalantidium  g.  paraiamcium  <'oii. 
Questo  parassita  fu  osservato  per  la  primii  volta  «la  ÌIalmsten 
nel  lS,'t6  nelle  feci  diaiToictie  ;  jierì)  sembra  clie  Lueuwknhoek, 
Io  scopritore  degli  iiiliisoriì,  lo  avesse  già  osservato  uelle  proprie 
feci,  in  un  periodo  nel  quale  soU'riva  d'irregolnrità  nella  defecazione. 
Alle  scoperte  di  Malmsten  si  sono  poi  aggiunte  le  osservazioni 
di  Stikda,   Eckekhaktz,  Wipjdblath,    Wising,    Henbchen  con 

WALDENSTKOM,  (ÌBAZIAUEI,  i'KBRONClTO,  EDOREN,  OHTMANN  6 
Boos.  La  maggior  parte  dei  reperti  si  ebbero  in  persone  die  abi- 
tavano uelle  vicinanze  di  Sto<M)Inta,  l^psala  e  Dorpat;  in  lugbiU 
terra  ed  in  Friincia   non    se    »'»•    trovato   tìnoiii   alcun    «iho:   delle 


osservazioni  isolate  l'uvono  fatte  in  Germania  ed  in  Italia.  Leuckabt 
dimostrò  che  il  parmnofi-ium  coli  è  mi  reperto  costante  all'esame 
dell'intestino  del  maiale;  probabilmente  il  trasporto  uell'uonio  av- 
viene per  ragioni  di  poca  pulizia,  in  un  modo  non  ancora  bene  ac- 
<-ertato,  e  per  la  via  della  bocca. 

<juesto  partiRsit-ii  hii  In  furniu  di  unti  pei'a  eil  Im  iiuii  lunghezza  ili  0,07 
a  0,1  iniu.:  non  |M>:iHieil<-  ciglia,  I»  sustunza  corticale  «  ti'iiepaieut«,  l'iuterno 
è  gTftDuloBo  (cfv.  tìg,  31).  Seconilo  alcuni  autori  possi  oderebbe  tniche  uu  nn- 
rleo.  È  frequente  di  vedere  die  esìstono  ueiriiiternn  dne  vncuoli,  iiiiitevoli 
di  foi'iDH.  Nell'interno  si  trovano  delle  particelle  nlitueutiiri.  dei  n^ldul 
vegetAli  e  dei  corpuscoli  rossi  e  biancliì.  La  moltiplicazione  hii  luogo  per 
scissione.  Wisivu  iibhi-vvó  andic  la  coniugazione. 

Henschen  e  Waluenstkom  riicooinaudauo  come  cura  delle  irri- 
gazioni intestinali  con  un  litro  d'acqua  riscaldata  a  37"  C,  50  gr. 
di  aceto  e  5  di  acido  tannico.  Uli  stessi  autori  videro  all'esame 
microscopico  cbc  il  parassita  viene  ucciso  dal  kusso,  dal  sablimato, 
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dal  cloruro  di  sodio,  dal  permaugauato  di  potassio,  dal  nitro,  diì<ili 
acidi  minerali,  dall'acido  acetico,  dall'acido  fenico,  dall'acido  tan- 
nico, dalla  soluzione  di  iodio.  Edgeen  ebbe  buoni  rip.ultati  dalla 
naftalina  (5,0),  ed  Ortmann  dai  clisteri  di  chinina. 

-A.ppendice.  —  ()lti*e  ai  protozoi  or  ora  uienzionati.  Sydlowski  in  un 
caRo  trovò  nelle  feci  i  psorospenni.  Già  prima  Virchow,  Kleb.s  ed  Kimkk 
avevano  constatato  la  jnesenza  dei  psorospermi  nell'intestino  umano.  Essi 
hanno  una  forma  ovale,  possiedono  un  doppio  contorno,  il  contenuto  in 
certi  casi  è  costituito  da  granulazioni  grosse,  in  altri  è  trasparenti'  v  lac- 
chiude  neir interno  un  nucleo  rotondo  e  finissimamente  granuloso. 


Vermi   nelTintestìno. 

I.  Platodi  intestinali.  Plathelminthes. 
a^  Tenie.  Cestodi. 

I.  Sintomi  e  Diagnosi.  —  Fra  le  diverse  specie  di  platodi  tre  hanno 
una  imi)ortanza  pratica:  la  taenia  solium,  la  taenia  saginata  (me- 
diocanellata)  ed  il  botriocephalus  latus. 

Molti  degli  individui  che  ricettano  nel  loro  intestino  una  tenia, 
si  lodano  della  più  perfetta  salute  e  non  sentono  il  minimo  di- 
sturbo. In  essi  solo  la  emissione  di  proglottidi  od  un  accidentale 
reperto  microscopico  di  uova  di  tenia  nelle  feci  svela  l'esistenza  del 
l)arassita. 

In  un'altra  serie  di  casi  esistono  dei  disturbi  puramente  locali 
allo  stomaco  ed  all'intestino,  che  perdurano  talvolta  per  anni  intieri, 
prima  che  ne  sia  riconosciuta  la  vera  causa.  Gioiti  ammalati  si  la- 
gnano d'un  senso  di  pressione  nell'addome,  ora  lìsso,  ora  vagante,  oi-a 
localizzato  all'ombelico,  ora  all'epigastrio.  Non  di  rado  insorgono 
dolori  in  forma  di  colica.  Taluni  infermi  asseriscono  di  sentire  a 
muovere  qualche  cosa  nell'intestino;  è  la  sensazione  di  un  corpo 
che  s'aggomitola  e  si  risvolge,  proprio  come  nel  muoversi  di  un 
verme.  Sembra  però  che  si  tratti  di  un'autosuggestione,  dovuta  al 
preconcetto  di  avere  una  tenia  nell'intestino.  Questi  disturbi  locali 
spesso  compaiono  o  crescono  d'intensità  dopo  l'ingestione  di  deter- 
minati cibi,  specialmente  delle  aringhe,  delle  cipolle,  dell'aglio  o 
di  cibi  acidi:  il  latte,  le  uova  e  gli  oleosi  producono  talora  una 
diminuzione  dei  sintomi.  Molti  pazienti  hanno,  specialmente  al  mat- 
tino, dei  rigurgiti,  e  vomitano  delle  masse  liquide  simili  alla  saliva. 
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Uno  dei  sintomi  frequenti  della  tenia  sono  i  disturbi  dell'appe- 
tito e  della  digestione.  I  malati  hanno  spesso  una  fame  quasi  insa- 
ziabile, cosicché  aspettano  impazientemente  Vom  dei  pa^ti  :  e  ad 
onta  che  introducano  delle  enormi  quantità  di  cibo,  il  loro  aspetto 
ì-  pallido  e  si  ha  un  dimagrimento  progressivo.  Altri  malati  però  si 
lagnano  invece  d'inappetenza  ostinata. 

L'alvo  talvolta  è  stitico,  tal'altra  diarroico;  non  di  rado  gli  am- 
malati di  tenia  vengono  per  anni  interi  curati  come  sofirissero  di  un 
<;atarro  gastro-intestinale  cronico.  Lkk'HTENStekn  dimostrò  ulti- 
mamente che  in  molti  casi  di  tenia  le  feci  contengono  abbondanti 
<ìristalli  di  Oharcot-Xeumann  —  cristalli  asmatici  di  Leyden  (vefti 
voi.  I,  pag.  44:J,  tìg.  S2). 

Ai  disturbi  locali  suaccennati  si  associano  spesso  delle  manifesta- 
zioni generali,  dipendenti  i)robal)ilmente  da  azioni  ritiesse.  Tali 
manifestazioni  provengono  da  organi  diversissimi,  anzi  non  vi  è 
organo  nel  quale  non  sieno  osservati  almeno  qualche  volta  di  tali 
sintomi  ri  tiessi.  Non  si  dimentichi  però  che  vi  è  anche  il  pericolo 
«li  ritenere  conio  fatti  ri  tiessi  delle  complicanze  assolutamente  ac- 
ddentali:  la  vecchia  medicina,  ad  esempio,  vedeva  dappertutto 
fenomeni  ritiessi.  La  prova  sicura  che  un  disturbo  morboso  è  pro- 
dotto dalla  tenia  si  ha  soltanto  nei  casi  nei  quali  scompaiono  tutti 
i  sintomi  ai>pena  sia  stato  espulso  il  parassita. 

Fi*a  i  sintomi  generali  vanno  annoverati:  il  singhiozzo  ostinato, 
i  capogiri,  la  cefalalgia,  la  sincope,  i  dclirii,  la  niania,  i  crampi,  la 
corea,  delle  ]>aralisi  varie,  la  ineguaglianza  delle  pujnlle,  la  miosi 
(DENTI),  dei  disturbi  visivi  ed  uditivi,  il  prurito,  ecc. 

Talvolta  si  svilupi)ano  i  sintomi  di  un'anemia  jaogressiva,  simili 
a  quelli  deiraneniia  perniciosa  progressiva:  gli  ammalati  diventano 
sempre  più  pallidi,  soffrono  di  palpitazione  di  cuore,  di  affanno, 
di  edemi,  d'inapi)etenza,  di  diarree  accessuali,  sopravviene  la  febbre, 
e  tìnalmente,  per  la  enorme  debolezza,  i  ifialati  non  possono  più 
reggersi  in  piedi.  Quando  si  alzano  sono  colti  da  deliquio,  da  ob- 
nubilamenti, da  susurri  negli  orecchi,  poi(;hè  tale  atto  provoca  un 
aumento  dell'anemia  cerebrale. 

Delle  osservazioni  di  «piesto  geiicrr  furono  fatte  (hi  F.  A.  Hoffmann, 
l>OTKiN,  Rkyhkk  e  KiTNKiiKRG  liei  dintorni  di  Dorj»at,  di  Pietroburgo  e  di 
HeUingfoi-s:  in  tutti  questi  rasi  si  trattava  di  una  infezione  col  hotriocefalo 
lato.  Anche  .S<jhai'iu<>  e  Lichtiikim  coniun  carono  dei  casi  consimili:  la 
guarigione  avvenne  dopo  ottenuta  l'espulsione  del  venne.  Dalle  ri<*erche 
profonde  di  ScnAi.MAXX  risulta  che  Taneniia  da  botriocefalo  non  si  distingue 
per  nulla  dairaneniia  perniciosa  progressiva  da  altre  cause.  Kssa  da  alcuni 
viene  riferita  atl  un'azione  tossica. 

Di  tempo  in  tenii>o  le  proglottidi  mature  di  tenia  si  staccano  e 
vengono  spontaneamente  espulse  colle  feci.  E  fuori  di  dubbio  che 
4juesto  fatto  avviene  molto  più  di  frequente  di  quel  che  non  si  os- 
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Kervi  e  non  si  creda;  poiché  negli  individui  sani  nessuno  si  eiint 
d'ispezionare  regolarmente  le  feci  per  ricercarvi  le  proglottidi  di 
■t*>tenia.  Il  distiicco  delle  proglottidi  ha  luogo  sopratutto  in  primavera 
od  in  autunno,  ciò  che  si  spiega  riferendosi  al  tempo  che  esige  lo 
sviluppo  della  tenia. 

Talvolta  succede  che  la  tenia  si  distacca  in  totalitjV  e  viene  così 
espulsa  con  le  feci,  testa  e  collo  compresi.  Io  l'ho  osservato  spesso 
nei  bambini,  ed  anche  negli  adulti  che  abì)iano  fatto  una  cura  con 
acque  purgative. 

Anche  certi  cibi  che  sono  per  la  tenia  ostici  e  nocivi,  o  l'uso  dei 
(UÉfttici  ])rovocano  talora  il  distacco  spontaneo.  Ma  questo  si  os- 
serva qualche  volta  anclie  nel  decorso  di  malattie  accompagnate  da 
febbre  alta,  e  specialmente  nel  tifo  addominale  (in  cui  per  di  più 
la  malattia  ha  colpito  la  mucosa  intestinale).  In  taluni  casi  il  di- 
stacco avviene  per  una  malattia  della  stessa  ttnia;  allora  si  con- 
stata nelle  singole  proglottidi  qualche  vizio  di  conformazione. 

Kelatìvaiueiite  airazione  delle  teiii])erature  febbrili  meritaiH)  di  essen-  ri- 
cordate le  ricerche  di  Pkkroncito,  il  quale  trovò  allN'saiiu*  iiiifroscopieo, 
e  riscaldando  il  porta o«i:^(»tti,  che  i  oisticerchi  e  le  tenie  ini»8<*iitaiio  ad  una. 
temperatura  di  30"-85"  ('.  dei  niovinienti  vivaici  che  si  conservaTio  tino  a 
4S°  C,  mentre  scompaiono  per  s(Mn]>re  a  TiO®  C. 

Allorché  alcune  proglottidi  o  pezzi  di  tenia  si  staccano  spontani^a-^ 
mente,  vengono  emessi  per  lo  più  per  l'ano,  ma  non  sempre  :  in 
qualche  raro  caso  vengono  espulsi  col  vomito.  Bkken(ìkk-Fékam> 
ha  descritto  un'osservazione,  nella  quale  fu  vomitato  un  pezzo  di 
tenia  lungo  duo  metri.  In  un'ammalata  di  Mautkl  uscirono  delle 
serie  di  proglottidi  della  lunghezza  da  120  a  8()  cm.  dall'ano,  e  no 
uscì  dalla  bocca  una  lunga  (»7  cm. 

La  comparsa  delle  protoglottidi  di  tenia  nelle  feci  è  un  fatto  im- 
portantissimo per  molte  ragioni.  xVnzitutto  assicura  la  diagnosi, 
dato  però  che  il  medico* flesca  a  vedere  egli  stesso  le  proglottidi; 
in  tal  modo,  non  è  pii\  necessario  che  egli  presti  cieca  tìducia  alle 
informazioni  dell'infermo  che  può  ingannare  in  mala  fede  od  ingan- 
narsi, avendo  scambiato  con  la  tenia  dei  resti  di  cibi  mal  digeriti 
(pezzi  di  tendine  o  di  vasi  sanguigni).  Di  più  la  presenza  delle 
proglottidi  nelle  feci  permette  di  giudicare  a  quale  specie  appar- 
tenga il  i)arassita. 

La  distinzione  fra  il  botriocephalus  e  le  due  specie  di  tenia  t^ 
facilissiuni  (cfr.  ligure  :V2-M).  Xel  brotriocefalo  le  proglottidi  sono 
più  larghe  che  lunghe,  e  lasciano  scorgere  nel  mezzo  un  i)unto  scuro,. 
sjiesso  nettamente  pignientato,  il  quale  corrisponde  all'oritìcio  degli 
organi  sessuali.  Al  contrario  le  proglottidi  delle  altre  due  specie  di 
tenie  sono  più  lunghe  che  larghe,  e  vi  si  trova  da  un  lato  una  pro- 
minenza leggermente  ombellioata,  la  quale  corrisponde   allo  sbocco 


delle  vìe  sessuali.  Per  decidere  nll'esame  delle  proglottidì,  se  esse 
appartengauo  alla  taenia  solium  od  n  qnella  Bagiimta,  si  richiede  nn  ^ 
occhio  esercitato,  però  Tesatae  non  presenta  grandi  difflooltà.  Kella 
tBenia  solium  l'utero  è  «ituato  nel  mezzo  e  possiede  da  sette  a 
dodici  ramitìcnzioiii  laterali  arbonformi  ;  nella  taenia  saginata  invece 
le  ramificazioni  sono  molto  piii  abbondanti  (15  a  20  ramiflcazìotii 
laterali).  Inoltre  tali  ramificazioni  uterine,  arboriformi  nella  tenia 
Bolium.  souo  in  quella  Hagiuat^  semplicemente  dicotomizzate. 
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del  li-  |>roff  lotti  di  è 

pinti    !<eHHii]dJ.  Sf  le 


pmglottidi  sono  uscito  <1i  fi-i-sco,  pi-i'st'iitHiio  Mn  di  nido  dei  nioviinfnti. 
Si  vedono  dfll<'  con  r  ni  zi  011  i  vermiformi  chi- cormio  lungo  II  margine  lìbero, 
ovvero  le  progliittiiti  si  iiccai-toeeiiino  vevw  riiitenio,  ecc.  Tnlora  le  proglot- 
tiili  prestmbino  delle  iilti'i-ii/.ioni  iiLOi-Iiose.  Tale,  iid  eM'iiipio,  è  Ih  taenia  fe- 
ne«ti-iita,  elie  pKwiitii  nel  centro  d'ogni  proglottide  «Ielle  diKtnizioni  più  o 
meno  gru  vi.  i-owleeliè,  rie  il  pi'ocei^i  Ini  invnso  iwi'ec'chie  pruglottidi  in 
Nerie,  kì  Ini  l'HKpcttii  ili  nnii  Kcidii  ii  pinoli.  A  tali  Hltorasinni  KOg^iix-e  tal- 
voltii  lincile  il  1  ioti  ioi'ef alo.  fi  iincoKi  in  iiuentioiie  ve  in  bdi  ciikì  kÌ  tratti  di 
nini  rottm-ii  dell'utero  o  ili  iilleiiiKiuiii  iititilli-lie. 


JjA  diagnosi  dello  uova  di  toitin  è  più  dil'licile  di  quella  delle  pro- 
glottidi.  Come  è  facile  Cora  prendere,  per  ritrovarle  è  necessario  l'e- 
same microscopico  delle  feci.  Le  dtderenze  fra  le  nova  del  botrio- 
cephalus  latus  e  quelle  delle  altre  due  tenie  aouo  evidenti  e  d'ordine 
morfologico.  \jti  nova  mature  di  botriocefalo  icfr.  flg,  ;j6)  banno  mia 
forma  ovale  ed  una  lunghe/.za  da  o,Ofi  a  0,07  mm.  HaoDO  nn  invo- 
lucro brunastro  di  consistenza  cerea,  ed  al  loro  estremo  posteriore 
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liauuo  un  copercolo  mobile.  AlPinteruo  l'uovo  ha  una  struttura  cel- 
lulare. Le  uova  di  taenia  soliuni  e  di  taeuia  sagiuata  sono  facil- 
mente distinguibili  dalle  uova  del  botriocefolo,  ma  fra  loro  presentano 
soltanto  delle  variazioni  di  grandezza.  Le  uova  della  taenia  solium 
(cfr.  tìg.  36)  sono  più  piccole,  poiché  raggiungono  una  larghezza  di 
0,032  mm.  ed  una  lunghezza  di  0,030  mni.,  mentre  le  uova  della 
taenia  saginata  hanno  una  larghezza  di  0,035  mm.  ed  una  lunghezza 
di  0,039  mm.  Esse  hanno  una  forma  ovale,  e  sono  circondate  da  un 
guscio  membranoso,  denso,  costituito  da  bastoncelli  disposti  a  raggi. 
Il  loro  interno  è  costituito  da  un  protoplasma  granuloso,  nel  quale 
si  Riconoscono  sei  piccoli  uncini  chitinosi.  Il  guscio  è  spesso  cir- 
condato da  un  sottile  involucro  albuminoide. 

IL  Alterazioni  anatomiche.  —  La  tenia  i>er  sé  stessa  produce  cosi 
raramente  la  n)orte,  per  quel  che  riguarda  la  jiresenza  del  parassita 
nell'intestino,  che   si   tratta  per  lo  più   di   reperti   cadaverici  acci- 


Fig.  3.5.  Fig.  :^6.  Fig.  37. 

Fig.  35:  uovo  di  hothrìocci»halu8  latiis.  Fi^.  3<»:  uovo  di  taenia  solium. 
Fig.  37:  uovo  di  taenia  naginata  (ingr.  :ìOO-:ì*i(>  ilianietri). 


dentali.  La  tenia  si  trova  per  lo  più  nel  tenue.  Alla  mucosa  ade- 
risce la  testa  mediante  ventose  od  uncini;  vengono  poi  le  proglot- 
tidi del  collo,  in  serie  bassa,  e  segue  il  corpo,  che  si  estende  secondo 
la  direzione  del  chimo,  ed  arriva  qualche  volta  fino  nel  colon.  Del 
resto  trovasi  non  di  rado  nel  cadavere  tutta  la  tenia  arrotolata, 
come  un  gomitolo. 

^on  è  dimostrato,  e  neppure  verosimile,  che  le  tenie  possano 
provocare  sulla  mucosa  delle  alterazioni  gravi;  le  emorragie,  le  ero- 
sioni, le  ulceri  non  sono  in  tali  casi,  se  non  complicazioni  fortuite, 
dipendenti  da  altre  cause.  Quanto  alla  vitalità  delle  tenie  nell'in- 
testino, vi  sono  delle  osservazioni  secondo  le  quali  esse  avrebbero 
vissuto  nelPintestino  di  uno  stesso  individuo  durante  trent'anni. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  la  tenia  è  unica;  può  accadere  però 
che  ne  esistano  parecchie  l'una  vicina  all'altra;  cosi  per  esempio 
BÉRENGER-FÉRAND  iu  uu  intestino  trovò  dodici  tenie,  Kleefeld 
in  un  altro  caso  41,  e  Beno  vide  una  donna  di  20  anni  espellerò 
00  esemplari  di  botriocefalo  in  una  sola  volta.  L'esistenza  di  pa- 
recchie tenie  in  un  solo  intestino  fu  svelata   anche  più   volte  intra 


eitaiH,  mediante   una   cura  teiiifiigji,    ili    wjgiiito   nlhi    quale  l'umno 
espulse  parecchie  teste. 

LAKEit  recentemente  t'cc^e  nn 'osservazione  molto  interessante:  si 
tiattavji  (li  lina  l'ateiia  ili  ]iroglotti<li  arrotolata  a  gomìtolo  appar- 
twiente  ad  una  t«uJa.  nell'iuterno  della  quale  si  tntvaroim  due 
nuclei  dmi.  (Juesti  uncleì,  svolti,  «pparvero  poi  constare  di  cin- 
quaiitiiuove  testo  dì  tenia  <cfr.  fit;.  3Si.  Lakek  insìate,  ed  a  lAgiono, 
sul  fatto  che  iimlgrado  la  gran  i|naiititi\  «li  teste  di  teiiiii,  suolo 
svilii|ipiirsi  ]icr  lo  jiih  inni  tcniii    sola.  Kgli  pensa   che  lii    presenx.i 


di  molte  teste  di  teiiin  provvÌBte  di  proglottidi  sesKualiiieut«  nm- 
tiire  è  un  fatto  frequente,  la  cui  constatazione  viene  per  lo  ]ni] 
ti-Bsom-ata. 

D'ordinario  iguaudo  nell'intestino  esìstono  contemporatienuiente 
pareechie  tenie,  esse  sono  tutte  dell»  medesiui»  s|iecie;  in  qualche 
uHBo  però  trovansi  insieme  due  sjiecìe,  e,  piii  di  rado,  la  tenia  in- 
KÌeme  al  botriocefalo.  Durante  la  vita  questo  fatto  si  può  ricono- 
scere da  ciò.  che  nello  teci  compaiono  delle  proglottidi  o  delle  uova 
di  diversa  struttura 

yon  di  rado  si  trovano  le  t«nie  insieme  ad  altri  parassiti:  asca- 
ridi, ossìuri,  tricocefalo  od  anoliilostoma.  l'auMAO  desorisso  nnn  os- 
Hervazione,  uella  quale  una  donna  emise  una  t<>nia  dall'ano,  mentre 
espulse  col  vomito  un  distoma  epatico. 


H(itlimH'('|>lin]'i>i 


Il  medico  pmtico  «leve  conoMere  p€r  lo 
menti  la  xoologin  ^j^roasulana  dellii  tenia; 
Uf  f'icGiiinio  KegoJre  brevi  cenni  : 

h)  Boiìiri<icepli<iliiii  lai»»  (i-fv.  tijfiive  S9- 
41).  La  lunghezza  dcll'intiei-o  vcniic  è  di 
5-8  metri.  Il  uniiiero  delle  proKlottidì  può 
arrivale  tino  a  -KKIO.  I^a  teata  è  ciineìfom»', 
appiattita  od  n  foiiua  di  inaudorta,  ed  ha 
una  lunghezza  di  2  nini,  ed  una  larghezza 
di  1  nini.  ;  con  un  ingrandì  meato  micro' 
scopico  conveniente  si  liconusce  ai  due 
lati  del  o8]io  una  fossetta  a  ventosa,  di 
forma  allungate  (ifr.  flg.  W).  Alla  testa 
segue  un  coli"  sottile,  tHiforme,  la  mi 
lunghezza  è  di  3-5  min.  A  questo  segue 
poi  In  lunga  serie  delle  pi'oglottidi.  he 
prime  pro^ottidi  sono  più  larghe  cbe  Iuij- 
ghe,  le  ulnnie  hanno  una  forma  pinttonto 
quadrata.  I^  proglottidi  uiiitute  si  pre- 
sentano dopo  le  prinie  6IK),  ossia  nd  una 
distanza  dì  SUO  a  60(1  mni.  dalla  testa.  Le 
prime  fra  chhc  hanno  una  liirghezai  di 
5  nmi.  ed  una  lunghezza  di  2  mni  Por 
iiinggiori  ragguagli  nulle  pro^lotiidi  con- 
tì-ontH  a  jiag.  SHi,  flg.  34  di  ijueslo  vo- 
ImiH-. 

b)  Taenìa  soUum  (i-tV.  flguic  i2  e  Vi). 
La  Inugliezza  di  un  soggetto  nfluito  ostrills 
fi'a  ì  2  ed  i  3  metri  e  mezzo.  Lii  testa  è 
dì  forni»  sfertiìdale  :  ha  <|uaHi  la  gran- 
dezza di  una  testa  di  spillo,  e  la  i»ua  punta 
)ia  )ma  pigmcntnzìone  grigi ii-os<-iira  o  ne- 
rastra. Ad  nn  ingrandi  mento  <li  40-5(i  dia- 
uK*ti-i  sì  scopre  sul  vertjce  della  tcstu  una 
prominenza,  il  cosi  detto  roHtello.  il  i^nale 
è  circondato  da  una  cor<ina  di  uncini, 
«londe  il  nome  di  irnitt  anuiita  (l'IV.  ti- 
gnili 4:t).  L'apice  del  rntttcllo  ì-  spesso 
pigoientnto  in  nei-nstro.  Gli  uncini  hanno 
diversa  griiiideiu'ji  e  sono  ilisposti  in  modo 
dio  uno  più  gi-nnde  si  alterna  seuipie  ai! 
un  pili  jiiccolo.  Ne  riMultanti  due  serie  di 
uncini,  una  esterna  più  piccola,  nna  in- 
teraii  pili  grande. 

La  cifi-n  totale  degli  uncini  è  di  26-30. 
Ai  lati  della  teata  si  trovano  Quattro  ven- 
tose. All'esame  uiicioscopico  di  una  tenia 
viva  si  l'edono  <iiieste  ventose  sporgei-e  <■ 
letrarsi  e  sporgere  ancora,  tanto  <*lie 
)iaiono  aderire  alla  lesta  solo  per  un  sot- 
tile pednucolo.  Alla  testa  succede  un  collo 
sottile,    il    qunh'    ha    una    lunghezza    dì 


1  delle  proglottidi  negli  esem- 
plari adulti  ('  di  circa  850.  delh-  quali 
però  solo  »0-l(HI  sono  mature.  (Queste  ul- 
time hanno  una  lunghezm  ili  circa  9-12 
ed  una  Inrghexxa  di  .'i-l(i  inni. 

e)  Tofìiiti  MUiiiitilii    {n.  iiieiìioedi'i-lliila) 
(cfr.  lig.  44).  Fra  tutte   le  tenie  dell'iute- 


stillo  nmauo  è  quella  vbe  tpuoge  ad  una  maggiore  lungliezza  (7-8  metri): 
si  ilìsHngne  dalla  tAeniu  soliiun  per  iiu  maggiore  sviluppo  delle  proglottidi. 
coMcoliè  lin  un  aspetto  pib  opaco. 

La  testa  è  più  groWH  che  (|neltii  della  taeiiia  hoIìiiiii  (lar^»  cirr^i  2  C  ini»., 
HK'Dive  nella  taeula  solìum  *•  solo  1,3  i))in.}i  al  cuDti'arìn  cbe  in  quella,  uon 
ri  è  né  rostello  n»  l'oroua  di  uncini;  ma,  come  ni'Ua  solium,  il  vertice 
spesso  è  i)igiHent)tt«.  e  porta  4  ventose  icfr.  tìn.  4.'>}. 

Il  oollo  è  brori''8itno  (1  a  1,3  min.). 

Il  cor|>u  è  costituito  ila  1200  a  I3<K)  piwlottidi.  I.o  proglottidi  iiiaturv  io- 
cnminciauo  per  lo  più  dopo  la  tiOO.*.  ed  linnuo  la  fur.iia  di  semi  di  zucca  : 
sono  trasparenti,  ai  lianno  una  luughezMi  ili  15'2<l  ed  univ  larghezza  di  5-7  nino, 
l'er' maggi  Oli  dcthigli  cfr.  piig.  3«".  li;;.  :i2  ili  i|iH>sto  voluim-. 


Fig.  12.  1'  l; 

Tu  l'I  li  II  «lUiiiii. 
>'ig.  J2:  jinigluttiili  II  Ki'imdi'xza  iintiirnlp.  Fi;: 


III.  E2dologìa.  —  La  tenta  »i  svilnpi>a  nell'uomo  dagli  embrioni 
cbe  arrivano  nello  stoiiim^o,  e  poi  nel  tenne  colle  carni  alimentari. 
Xon  vi  è  trasmissioiio  diretta  da  nomo  n  uomo,  perchè  l'ulteriore 
svilnppo  delle  nova  cotitennte  nelle  proglottidi  non  può  avvenire 
<-1io  fuori  dell 'Olga  11  isnio  umano;  le  uova  devono  prima  trasformarsi 
in  ci;4ticerclii,  e,  arrivando  come  tali  nell'intestino  umano,  vi  si 
sviluppano  ]>oi  nella  teniii.  Da  tutto  ciò  sì  rileva  elio  le  relazioni 
i<e<M)ndo  le  quali  si  sarebbero  trovate  delle  tenie  nell'intestino  del 
tett),  sono  ussolntamonte  ini^usaìBtenti. 

Dunque  i>erchè  la  t«uÌH  si  sviluppi  nell'uomo,  è  necessario  che 
«!«sit  pa^i  per  un  organimmo  intermedio.  Il  modo  del  sQo  sviluppo 
è  questo  :  dalla  t«nia  residente  nell'intestino  umano  si  staccauo  delle 
proglottidi  mature:  i]uest«  vengono  deglutito  dagli  animali;  nel 
corpo  degli  animali  dalle  nova  contenute  nelle  proglottidi  si  svi- 


liippaiio  i  eisticerclii;  iinesti  venKO"»  «•!»  loro  volta  dej^lntiti  dal- 
l'uomo, e  nel  suo  intestino  se  ne  svìlnppa  la  tenia.  Xon  è  neces- 
sario «he  gli  iiiiinirtli  «leRlutiwano  le  proglottidi;  basta  ohe   decln- 


O   O 


■.  FiK.  1.-.: 


tÌBcaiio  le  nova.  Si  sa  dall'esiierienza  che  o^ni  s]i(>ci(-  di  teina  ha 
per  intermediariu  un  imimale  diverso.  (;o8i  !n  tfnia  soMiim  si  svi- 
luppa dal  cisticerco  del  inaiale  (cystieerciis  celliilimiu-t,  che  «'  nii;< 
larva  moHcolai-e:  il  cvaticercas  cellulosae  si  trova  |ieri»  iincln-  ntd 
cane,  nella  soiniiniii,  nell'orso,  e  ^secondo  taluni,  nelle  ]>ecoi-<-.  La 
tfteuìa  saginata  ai  sviluppa  nell'noino  (]al  cistitrerco    uuiscolarp  del 
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bue,  cisticerco  che  è  stato  trovato  anche  nella  giralla.  L'embrio- 
logia del  botriocefalo  fu  rischiarata  solo  in  questi  ultimi  tempi.  Le 
uova  del  botriocefalo  soggiornerebbero  nell'acqua.  Quivi  sarebbero 
deglutite  dai  pesci  o  da  altri  animali  acquatici,  invertebrati,  i  quali 
sarebbero  poi  mangiati  dai  pesci.  Arrivati  così  direttamente  od  in- 
direttamente nell'interno  dei  pesci,  le  uova  migrerebbero  nei  m\\- 
scoli,  nei  quali  si  svilupperebbero  nei  cisticerchi.  Sono  questi  poi 
che  passando  lun  pesci  alimentari  nell'uomo,  vi  si  svilupperebbero 
nel  verme  adulto. 

Bkaun  ha  scoperto  che  le  larve  del  botriocefalo  si  trovano  8oi»ratiitto  ab- 
bondanti nei  muscoli  e  nei  visceri  del  luccio  e  del  gobbio,  cosicché  la  inge- 
stione di  questi  pesci  può  infettare  l'uomo.  Sembra  che  siano  sopratutto  i 
lucci  ed  i  gobbi  delle  acque  delle  provincie  orient«di  russe  che  son  ricchi 
di  queste  larve,  poiché  di  quei  pesci  portati  sul  mercato  di  Dorpat  se  ne 
trovò  il  90  per  cento  infetto  (ìii  dette  larve,  mentre  i  pesci  della  .stessa 
Kpecie  provenienti  dalla  Svizzera  ne  ei*ano  immuni.  Braun  praticò,  con  buon 
risultato,  Tinoeulazione  delle  larve  di  pesci  ueiruomo.  Tali  es[»erimenti 
vennero  ripetuti  da  Pakona,  Fkrkaki  e  Gua^si. 

Paroxa  scoprì  i  cisticerchi  del  botrioi-efalo  nei  lucei,  nei  l»arbi,  nelle  trote 
dei  laghi  dell'Alta  Italia.  Alcuni  hanno  sostenuto  che  nelle  osseivazioni 
fatte  a  Dorpat  non  si  trattasse  di  botiiocefalo  lat4»  (Th^ma,  Kììchkxmkister), 
ed  anche  Ferra ui  e  (trassi  sono  d'opinione  che  il  cisticerco  (hi  hucio  non 
è  quello  del  botriocefalo  solito,  ^la  Lkuckart  fa  osservare  con  ragione  che 
l'individuo  jidulto  presenta  delle  varietà  d'aspetto  a  seconda  delle  \arie  età. 

Seconde»  Lònnberg  nella  Svezia  i  cisticerchi,  oltreché  nel  luccio,  si  pos- 
sono trovare  in  altri  pesci  deirOstsee  e  del  Midar.  I  cisticerchi  si  trovano 
non  solo  nei  muscoli,  ma  anche  incista  ti,  o  liberi  nella  cavità  addominale 
L'abitudine  di  mangiare  tali  pesci  crudi  favorisce  in  modo  speciale  la  infe- 
zione. Inoltre  i  cisticerclii  si  associano  con  frequenza  al  frei^olo,  il  quale 
viene  salato  un  po'  e  niauf'iato  come  caviale. 

KiicHKNMKiSTEU  Crede  che  anche  il  salmone  possa  contenere  i  cisticerchi 
del  botriocefalo  lati»,  e  questa  sua  (opinione  viene  confermata  da  Kosex- 
THAL,  il  quale  racconta  che  nel  (Giappone,  dove  tutti  i  i)esci  vengono  man- 
giati crudi,  il  botriocefalo  si  trova  solo  neUe  province  sette nti-ion ali,  nelle 
<|iuili  soltanto  si  trova  il  salmone.  A  maggior  conferma  di  questa  ipotesi 
warebbe  necessaria  la  dimostrazione  di  cisticerchi  nella  cfirne  di  salmone, 
però  le  ricerche  di  Lònnbkug  in  proposito  furono  negative. 

Zx'HOKKE  dimostrò  che  anche  certi  pesci  del  lago  di  Ginevra  (il  gobbio, 
la  trota,  il  barbio,  il  pesce  persico)  possono  ricett^ire  i  cisticerchi  del  bo- 
triocefalo. 

Zaesseein  tvutiì  di  riferire  la  i»resenza  del  botriocefalo  lato  sulle  rive  dei 
binili  della  Svizzera  occidentale  all'uso  alimentane  della  insalata  verde  che 
cres<*e  nei  fossi  che  dipendono  dai  laghi.  L'acqua  infettata  di  cisticerchi  o 
di  uova  lai*cierebbe  cadere  tale  suo  <*ontenuto  organi<-o  sulle  foglie  dell'in- 
Kjdata.  Con  questa  opinione  concorda  il  fatto  che  il  verme  non  si  trova  mai 
nei  fanciulli  al  disotto  dei  dieci  anni,  che  non  mangiano  insjdata,  mentre 
si  trova  anche  in  individui  che  non  mangiano  mai  pesce.  Tale  opinione  di 
Zaesseefx  ha  gran  bisogno  di  controllo  ulteriore. 

L'infezione  dell'uomo  da  parte  del  cistiterco  e  quindi  più  tardi 
della  tenia  è  naturalmente  uji  accidente  fortuito.  Certe  abitudini 
però  non  sono  senza  una  certa  influenza.  Condizioni  favorevoli  alla 
dirtusione  sono  la  poca  nettezza,  l'abitudine  di  deporre  in  luoghi 
apei-ti  le  feci  contenenti  uova  di  tenie,  cosicché  i  maiali  inghiottono 
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queste  direttamente,  ovvero  le  proglottidi  si  disfanno  e  capitano 
poi  nell'acqua  o  nel  foraggio,  e  giungono  cosi  nello  stomaco  deH'a- 
nìmale;la  cattiva  tenuta  degli  animali,  la  poca  cura  nello  scegliere 
la  carne  libera  di  larve,  la  cattiva  abitudine  di  mangiare  la  carne 
cruda.  Da  ciò  si  comprende  come  in  certi  paesi  s'incontri  la  tenia 
con  tanta  frequenza,  che  l'esserne  immuni  è  piuttosto  un'eccezione 
che  una  regola. 

!Nei  luoghi  nei  quali  c'è  l'abitudine  di  mangiare  carne  cruda,  la 
tenia  è  molto  diffusa.  La  si  è  trovata  spesso  anche  Jiei  bambini,  ai 
quali  fu  prescritto  l'uso  della  carne  cruda  per  curare  la  diarrea. 
Un  grande  contingente  <li  ammalati  di  tenia  è  <iato  da  certi  mestieri, 
nell'esercizio  dei  quali  (macellai,  cuochi,  albergatori)  si  maneggia 
abitualmente  la  carne  cruda.  Secondo  alcuni  le  donne  vanno  sog- 
gette alla  tenia  più  degli  uomini,  ma  altre  statistiche  dimostrereb- 
bero il  contrario.  Meuring  descrisse  un'osservazione  di  tenia  in 
un  bambino  di  10  settimane. 

Jlelativamente  alla  diffusione  geografica,  il  botriocefalo  s'incontra 
nel  nord-ovest  della  Russia,  nella  Polonia,  nella  Prussia  orientale, 
nella  Pomerania,  nell'Olanda,  nel  Belgio,  nello  Jutland,  sulh» 
coste  del  nord-est  della  Svezia,  nella  Finlandia,  nei  Cantoni  occi- 
dentiUi  (francesi)  della  Svizzera  e  nei  dipartimenti  francesi  confi- 
nanti: non  lo  si  trova  nella  Svizzera  orientale.  Secondo  Bollingei; 
il  botriocefalo  è  frequente  anche  nelle  vicinanze  di  Monaco  di  Ba- 
viera, forse  importato  coi  pesci  del  lago  di  Starnberg. 

Zaej<»lein  dimostrò  che  nei  laghi  della  Svizzera  si  possono  distingucie 
parecchie  zone  :  quella  delle  rive  dei  laghi,  dove  su  5-10  |K^rsoue  se  uv  trova 
una  infetti^;  poi  un»  seconda,  nella  quale  il  parassita  si  presenta  più  di  rado: 
finaluient'C  una  zona  dMmnumità  ad  una  distanza  di  4-5  miglia  dalle  rive,  lu 
quest^ultiuia  zona  non  si  osservano  quasi  mai  ne  la  taeiiia  soliuni.  né  quella 
saginata. 

La  tenia  saginata  naturalmente  è  più  ditinsa,  essendo  anche  molto 
diffuso  l'uso  della  carne  di  bue.  In  questi  ultimi  tempi  si  è  os- 
servato che  la  tenia  saginata  in  certi  luogi  si  fa  sempre  più  fre- 
quente, mentre  la  tenia  solium  diviene  più  rara  L'esattezza  di 
queste  osservazioni  e  molto  discutibile j  la  facilità  di  diagnosticare 
la  tenia  saginata  è  cosa  tutta  recente,  cosicché  non  meraviglia  <he 
la  si  incontri  più  spesso  di  prima. 

La  taenia  solium  è  notevolmente  più  rara.  Talune  classi  di  per- 
sone (ebrei,  orientali)  ne  rimangono  immuni,  perchè  si  astengono 
dalla  carne  di  maiale,  secondo  i  precetti  della  loro  religione. 

I  dati  delle  statistiche  fatte  finora  non  possono  ritenersi  attendi- 
bili, perchè  gli  autori  scambiarono  molto  spesso  la  tenia  solium  con 
la  tenia  saginata. 


IV.  Terapia.  —  La  prolllaK»i  Iia  una  grande  importanza.  Anche  in 
questo  caso,  come  sempre,  si  suoi'fre  di  quale  immenso  Yaniaggiv 
posano  essei'e  uella  pratica  le  ricerche  puramente  scientificlic.  l'oi- 
elle  come  ni  potrebl»  i>eiiftare  alla  pi-otilaasi,  se  i  progrediti  stiuli 
zoologici  uon  avessero  i^copertn  la  biologia  della  tenia?  La  proti- 
lassi  ha  diversi  compiti  da  sod<1i sture, 

Xelle  cAse  bisogna  cni-are  la  pulizia  ed  il  completo  allontanameuto 
delle  f^ci,  ntUncIiè  i  mainli  non  iiighiottaiio  le  proglottidi  di  tenia 
miste  alle  feci  umane,  per  infettare  poi  colle  loro  carni  inquinate  di 
cisticerchi  rìntestino   umano.  Ai  prornni  liisogna  insegnare  a  rico- 


nu^were  le  carni  contenenti  i  cistieerchi,  ed  i  llovemi  devono  c.n- 
rare  che  tali  cani:  nou  si  mettano  in  vendita,  organi z?.ando  una 
tK»rveglianz)i  speciale  su  tutti  gli  animali  e  su  tutte  le  carni  nia- 
oellate. 


Itiportiaiiiii  qui  tlu(-  ligi 
uelli-  carni  di-I  nmialc  e  d' 
iiitenuDwolare.  ( 


iti  v  47),  k'  quali  fanno  vederi;  i  ciHticcroliì 
ti.'lli).  1  cttiticcrclii  hanno  sede  nel  eonuettivo 
,  luuglie  HAO  millimetri, 
ih'  in  dìi'eziono  parallela 
n  quella  ileìie  tiln-e  musculari.  Esui  presentano  un  pnuto  luc<-icante.  retititto 
e  duro,  che  nella  tlgurn  viene  tudicato  con  un  uercliietbi  (-hiai-o,  i\  quiih'  è 
la  selle  della  cosidetta  testa  del  cisticerco.  Nella  carne  di  iiiiinzo  i  <;ÌBti- 
eerchi  t>i  ogitcrviimi  invero  uii>]b>  di  rado.  Mii  Laboulbknk  lui  dimoxti'ato 
ehe  i-ii)  avvieni'  )ii-l  fntt»,  che  ni-IIii  ciunc  di  uiudeo  espOHlii  iiU'iirìii  i  i-inti- 
eciTlii  d(i]«i  un  po'  di  tcraiio  diveiitinio  iuviwibili,  <■  vidìventiniii  eoo stu labili 
«do  uiwindo  dt'ftii  iiitiiM,     ' 


'<eni]iio  Tinn  111  olici  idi)  In  ni  ni  e. 


id  medico  di  doridci'i'  ne  kìiiuo  o 


D  dei 


l'chi  cei-ti  puliti 
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gialli  che  si  trovano  tjilora    nello   caini.  Si    ricorra    perciò  all'esame  niicrci- 
w*opi(*o.  il  qnale  farà  riconoscere  nella  cosidetta  testa  una  testa  di  tenia. 

I  macellai  iiell'apparecchiare  la  carne  devono  osservare  la  xnii 
scrupolosa  nettezza.  Le  diverse  qualità  di  carne  devono  esser  tenute 
separate  fra  loro,  e  per  ciascuna  di  esse  adoperare  un  coltello  spe- 
ciale, atììnchè  i  cisticerchi  che  restassero  aderenti  al  coltello  non 
vengano  trasportati  da  un  pezzo  di  carne  ad  un  altro.  Il  coltello 
che  serve  per  tagliare  la  carne  dev'essere  accuratamente  nettato 
ogni  volta  che  se  n'è  fatto  uso. 

Bisogna  evitare  l'uso  della  carne  cruda,  e  mangiarla  solo  ben 
cotta.  Quando  la  carne  è  cotta  all'inglese,  ossia  con  fuoco  molto 
ardente,  la  cottura  è  così  sui)ertìciale,  che  all'interno  rimane  quasi 


Vìm.  18.  Vìa.  49. 

Cysticrrcus  ccUiilosni*. 

Fijr.  4S:  r«ui  te»t«  rotratta.  Vì*x.  49:  con  testa  proiiiiiu-iit»'.  Socoinlo  LKicKAin 

(iu«frjiinliiii('nto  i,.,-l  «ìisinu'tro). 

cruda:  ne  conseguo  che  nu)lto  spesso  rimangono  vivi  e  capaci  di 
svilupparsi  i  parassiti  che  dovrebbero  venire  distrutti  dal  calore. 

La  cura  per  espellere  la  tenia  deve  essere  intrapresa  soltanto 
quando  si  è  si<*uri  della  presenza  del  parassita  nell'intestino.  A 
cpiesto  proposito  non  bisogna  mai  prestar  fede  ne  alle  informazif»ni 
che  danno  gli  infermi,  ne  alle  loro  sensazioni  subiettive,  ma  è 
d'uopo  accertarsi  in  persona  della  presenza  delle  proglottidi  nelle 
feci.  La  cura  però  è  controindicata  nelle  persone  deboli,  nei  tisici, 
nei  bambini,  nei  vecchi  e  nelle  gravide,  poiché  le  cure  tenifughe 
sono  debilitanti,  e  possono  quindi  in  (juah^lH»  caso  divenire  peri- 
colose. 

Se  esiste  un  motivo  per  dubitare  delle  informazioni  del  pazient(*. 
si  cerchi  di  procurare  il  distacco  delle  proglottidi,  amministrando 
dei  drastici  ovvero  un  tenifugo  leggerissimo,  p.  es.  : 

Pr.  Calomelano^  Tuberi  di  gialappu, 

Zucchero^  ana 0,3 

M.  f.  p,  fi,  t.  d,  il.  Ilf 

JD.  s,  una  polvere  mattina  e  nera  ; 
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oppure  : 

Pi*.  I£»U'atto  di  felce  manchiOj 

IHzmui  ili  felce  waschio,  ana  .     .  2M 

fa  pillole  n.  VO. 

Z>.  «r.  IO  pillole  tnattina  e  nera. 

In  taluni  infermi  a  provocare  il  distacco  delle  proj^lottidi  basta 
già  un  cucchiaio  d'olio  di  ricino,  ovvero  la  ingestione  di  un-aiiuga, 
«li  un  po'  d'aglio  o  di  cii)olle  o  di  qualche  frutto  i)rovvisto  di  molti 
acini  (fragole,  ribes,  lamponi,  uva  spina). 

Nella  cura  tenifuga  bisogna  distinguere  tre  iiarti:  la  cura  pre- 
])aratoria.  lo  stordimento  della  tenia  e  Tespulsione. 

La  cura  preparatoria  consiste  nello  svuotare  il  meglio  i^ossibile 
rin testino,  per  facilitare  il  distacco  della  tenia  ed  oltre  a  ciò  'per 
rendere  più  difficile  alla  tenia  il  soggiorno  nell'ambiente  intesti- 
nale. Durante  tre  giorni  il  malato  non  prenderà  che  del  brodo,  del 
latte  e  delle  uova;  ed  inoltre  qualche  leggero  purgante  (olio  di  ri- 
cino, un  cucchiaio  ricolmo  al  mattino,  ecc.),  per  provocare  parecchie 
defecazioni  nel  corso  del  giorno.  Alla  sera  si  facciano  mangiare 
delle  aringhe  in  insalata,  miste  a  molta  cipolla  ed  aglio.  Le  aringlie 
non  devono  essere  lavate. 

I  rimedi  tenifughi  non  uccidono  la  tenia,  ma  semi)licemente  la 
stordiscono.  Essi  falliscono  spesso,  perchè  sono  attivi  solo  se  sono 
l)reparati  di  fresco:  inoltre  Hkrenger-Férand  dimostrò  ultima- 
mente che  per  alcuni  di  essi,  ad  esempio  pel  rizoma  di  felce  ma- 
schio, il  grado  d'attività  dipende  dalla  regione  nella  quale  fu  rac- 
colta la  droga.  Fra  i  numerosi  medicamenti  proi>osti  noi  diamo  la 
l)referenza  all'estratto  di  felce  maschio: 

Pr.  Estratto  di  felce  macchio  ,  .  .  iO,0 
Polvere   d- aiteti  q,  b.  per  fare  pillole 

mtm.  30. 
J>.  H,  li'S  pillole  alle  7  o  7  ^^  del  mat- 
tino^ altrettante  dopo  mezz'orti . 

Alcuni  altri  medicumenti  rnccoin andati  come  tenifughi  homo:  a)  I  fiori  ài 
knttso  (25,0  in  due  jiorzioni.  al  mattino,  in  acqua  zuccherata,  limonata  o 
vino  rosso).  Rosknthal.  per  facilitarne  la  soniministnizioiie,  li  comprimeva 
in  piccole  tavolette  di  0,5  ciascuna.  In  s<'guito  alTuso  dei  tiori  oi  kus8o 
o>*serva8Ì  il  vomito  profuso,  che  bisogna  combattere  nel  modo  di  cui  tosto 
parleremo.  Il  kouxsinnm  (2,0  al  mattine»  in  due  volte).  Questo  rimedio  è  ca- 
i-atterizzato  dal  piccolo  volume  e  dalhi  quasi  completa  uiancanza  di  sapore; 
a  me  però  in  tre  casi  fallì  completamente  :  e)  La  camalli  (15,0.  al  mattino  in 
due  volte  nel  caftè).  ti)  La  corteccia  di  radice  di  pomo  (franato: 

Pr.  Vort,  di  rati,  di  pomo  (franato  50,0 
Infondi  in  acqua  fredda,  .  .  500,0 
Macera  per  dodici  ore;  indi  bolli  fino 

alla  colatura  di  250,0 
Agg,  Sciroppo  di  zenzero     .     .      30^0 
D.  K.  in  due  porzioni  al  mattino. 


è  111  tenia  <lel  caae  e  <1(-1  gatto,  eil  ha  una  lunghezuk  di  18l)a'J50  inni.  La 
testa  [loita  iiu  instello  n-tnittlk,  a)  diwitto  del  (|iiak-  hì    trovano  diatiilitùtì 


in  quattro  serie  inegolari,  fluo  a  6<>  itiitiiii.  L'estifiiiihi  jiotcnoit  ilei  i 
ì-  molto    sottile:  la  poMteriore  coni]ii\'nde    le   pn)glottidi   iiiatmc,  clic 
Ii'"flte  fra  loro  a  luo"  di  catena.  I'<is«iedono  ultie  100  proglottidi,  il  cu 
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lorito  è  roftsastro  quando  sono  mature,  e  cioè  riempite  di  uova  (cfr.  fig.  52). 
d)  Tacììin  madayoftcark'nttift,  È  stata  osnervata  due  volte  da  Gkkxet  neiri- 
sola  Mayotte  sulle  coste  del  Madagascar,  e)  Boihrwcephalns  cordatuM.  Fu 
descritto  da  LKrcK  A  un  (cfr  fig.  53).  Si  i)rew»ntii  in  Groenlandia  nelF intestino 


V'ì}X.  r>I 


Fig.  5:^.  Fi^.  55. 

Butliriocc])h»lu8  eordiitus. 

Fi«r.  '"^H:  grniidrzza  naturalo.  Fi;^:.  54:  testa  oordifoniu*  iuj^raiidita. 
Vì^.  "kì:  proglottidi  mature.  Secondo  Lki'CKakt. 


tenue  deiruonio  e  del  cane.  È  lungo  115  cent.,  portii  una  testa  breve  e  cor- 
diforme  (efr.  fig.  54).  alla  quale  succede  un  corpo  largo,  senza  alcun  inter- 
inedi<»  di  un  collo  più  sottile.  Il  numero  delle  proglottidi  è  di  400-fiOO.  Sulla 
superficie  addominale  c5  anche  meglio  su  quella  doi-sale  si  riconosce  un 
84)lco  hmgitudinale.  I^e  proglottidi  mature  hanno  una  forma  quadrata,  di 
5-0  mm.  di  larghezza.  La  rosetta  uterina  iiossiede  un  maggior  numero  di 
corna  laterali  che  il  botriocefalo  lato  (6  a  X)  (cfr.  fig.  55). 
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Probabilmente  le  ulterìnri  riccrclie  inplcraimu  l'Uc  noU'utnuo  puKsotiu  » 
berguiv  altre  specie  di  tenie.  Hki.lku,  per  csfiiiiiio,  rìferìBct;  die  dcIIii  lui 
colta  dell'istituto  anatorao*  patologi  co  dì  Erlangen  si  eoiiut\')t  l'eReniiilitt 
di  iiDa  t«aia  proveniente  dal  citnnle  intcetiiittje  di  un  uomo,  e  Ih  cui  spi  ri 
non  fii  ancora  l>en  detemiinntH. 


Il  eir  tu  teatino  otiii 
(ctV.  rtg.  M),  »ii.i 


miim  ìiflei-ophycH  ilae  volt^'  (cfr.  fìti;.  HI).  Si  tiovii  iioihe  il  iIiiUiihiiiii  harmti- 
tobiiim.  il  <]unle,  iil  diro  di  Sondino  <i  Zaicako»  |totn>blM>  |  no  mio  ne  siili» 
mucosa  dillo  gr«vi  MlteniKioni  iilccnitivc. 

A-Ppendice.  —  'l'alvoltH  vennero  rÌ8coiitrati  iiolle  l'cci  il  liiitouiniu 
hepathiiM  ed  il  diKtomiim  liniceolatum.  ma  la  loro  pi-cKi'Dzii  iK-H'iuteitiiTio  ikiii 
Biirebhe  cli<-  trimiti torio.  KÌHii£<'udi>vi  ci*hì  ditlle  vie  biliari. 
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2.   Nematodi  intestinali.   Nematodes. 

a)  Lombrici.  Ascaris  lombricoides. 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Il  lombrico  è  facile  a  riconoscere  per 
la  sua  forma  somiffliante  ad  un  lombrico  comune. 

£  un  verme  lungo,  a  spinile,  di  colorito  bioncliMipo,  rosa-pallido,  o  anche 
brnno-rossastro.  La  femmina  è  più  lunga  (30  a  40  cent.)  del  maschio  (20  cei^- 
timetri)  :  qiu'sto  è  più  sottile,  ed  ha  l'estremo  caudale  aiTotolato  ed  iucuf- 
vate  verso  Ja  superlicie  addominale  (cfr.  fìg.  59).  Sul  corpo  si  distiufi^iono 
facilmente  delle  solcature  trasversali  in  serie,  e  quattro  strie  longitudinali, 
che  vanno  «lairestrcmo  cefalico  alla  coda.  Queste  ultime  si  trovano  la 
prima  sulla  supei*ficie  addominale,  hi  seconda  sulhi  superficie  dorsale,  e  pre- 
if&entano  un  colorito  scuro  o  lattiginoso  :  le  due  altre  sono  sui  lati,  ed  hanno 
un  colorito  siniro.  (juasi  brunastio. 

L*estrenio  cefalico  ha  la  forma  di  un  bottone;  airestiemo  posteriore  cau- 
dale del  maschio  si  trova  la  cloiica,  dalla  quale  fa  prominenza  la  spicula. 
La  cloa<*a  dcvesi  cercare  lungo  la  linea  addominale  precedentemente  men- 
zionata (cfr.  fig.  59,  «SU  Anche  nella  femmina  lungo  la  linea  addominale,  nel 
limite  fra  il  terzo  medio  ed  anteriore  del  corpo,  trovasi  l'apertura  sessuale 
(cfr.  fig.  5S.  6).  Non  lungi  dalla  testa,  lungo  la  linea  addominale,  si  osserva 
in  ambedue  i  sessi  una  pi<*cola  apertura  i>er  le  escrezioni. 

Le  uova  di  ascaride  sono  facili  a  riconoscere:  hanno  una  forma 
ovale  ed  una  lunghezza  di  circa  (>,()5-(),0(i  millimetri.  Il  loro 
contenuto  è  granuloso,  e  sono  circondate  da  un  guscio  duro,  scuro, 
il  quale  i)resenta  un  rivestimento  albnminoso,  con  delle  sporgenze 
sferiche  o  dei  bernoccoli.  (Questo  parassita  ha  una  fecondità  prodi- 
giosa, tanto  che  Leuckart  e  Bschricht  calcolarono  a  60  milioni 
il  numero  delle  uova  contenute  nei  tubi  genitali  di  una  femmina. 
Abita   l'intestino    tenue,  solo    eccezionalmente  si  trova   nel  crasso. 

L'intestino  contiene  talvolta  un  gran  numero  di  a^scaridi  arroto- 
lati in  gomitolo.  • 

IL  Eziologia.  —  L'infezione  per  ascaridi  si  forma  quando  vengono 
deglutite  delle  uova  irjogli  embrioni:  questi,  arrivati  nell'intestino, 
si  svilup[>ano,  tino  a  divejiire  parassiti  completi  ((tKASSI,  Lutz, 
Epsteini.  In  altri  casi  l'infezione  avviene  i)erchè  fu  deglutita  una 
sostanza  contenente  delle  uova  di  ascaridi,  per  esempio  dei  legumi, 
delle  fratta,  delle  verdure.  8i  sono  trovate  uova  di  ascaridi  anche 
nell'acqua  da  bere  (Mosler).  L'ascaris  lumbricoides  s'incontra  pure 
nel  bue  e  nel  maiale,  cosicché  è  possibile  la  propagazione  cogli 
escrementi  di  questi  animali.  Giarrk  li  vide  comparire  in  un  bam- 
bino in  seguito  all'ingestione  di  terra  che  conteneva  delle  uova. 
Risulta  dal  già  detto,  che  quando  maggiore  è  la  trascuratezza  della 
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pulizia  domestica,  tanto  maggiore  è  il  pericolo  dell'infezione.  I  pa- 
rassiti   sono    fre<|uentissimi    pretiso   gli    orientali   ed  i  pazzi:  quelli 


Fiir.  r»s. 


/i 


Fig.  r.9. 

Ascaris  liiiiihricoidi's. 
Fig.  58:  femmina.  Fig.  59:  mafM'hio.  Hvhihìv/./.ìì  iiatnralr, 

1.  KstrtMiK»  cefidico;  2.  Linea  addomi mil e;  8.  Linea  latiTah-  >iui.str:i:  1.  Linea 
lat4nHle  destra;  5.  Poro  eseretorio ;  6.  Ap«Ttnra  «renitale:  7.  Kstreniitai 
caudale  della  femmina,  con  apertura  anale:  s.  Kstreniitù  raudale  del 
niascliio^  con  aiieiliira  deUa  cloaca  e  spicnla. 


sono  notoriamente  poco  puliti;  questi  spesso  ingoiano  tutto  quanto 
capita   loro   fra   le    mani.  L'ascaride   si  presenta   molto  spesso  nei 


quanto  tempo  viva  ogni 


bitiubiiii  e   nelle   iloiiiie.  Non 
golo  individuo  uell'ìutestino. 

Lanokr  trovò  eìic  su  .SOO  liombmi  i^  portiivanu  ilfiglì  lutcìniilì,  37 
tririiofiephikhis  iliepHr,  e  24  )(li  nxj-iirìs  TonnìctilarÌB.  tu  31  rwti  «i  rin^ 
Bt-Tn  imiti  rn»oHrìi»  ed  il  trìchoceplialiis,  ed  in  9  rttM-urìn  <■  l'nxyiiri 
bninliini  di  un  nuuo  u  tuetiii  i^nuio  jiiimnni  iIhì  detti  pHrassiti  :  quelli  ili  e 
(litKiitt  nriLixi  'colpiti  più  fi'«qii*:tnteiji«ute  di  quelli  dì  città  ('>7,^l  |H-r  vi 
cium»  Iti, (iti  iifi-  uanio). 


rJiU-  juiMliriiwiik'.  riin  gnauiii  i.<  ri 
7ó  viiltv  lOmrrtin'iiHr  propria  ;  t 


III.  Sintomi.  —  Xell'intexioue  per  l'uitusLridu  luiubrJ<;oidi>.  louit  per 
quellii  da  nitri  piuassiti  intentinali,  l>ÌHot;mt  di^tiupien-  i  siutoiui 
locali  e  quelli  p;eiierali  riflessi. 

Fra  i  disturbi  locali  vaun»  minoverati  :  l'iuappetenza,  la  t'anie  ca- 
nina, il  glielo  pervertito,  il  fetore  della  bocca,  la  doleuzia  alla  pres- 
«ione  del  veutie,  i  dolori  colici,  la  irregolarità  dell'alvo,  e  un  «erto 
grado  di  de  |>c  ri  mento  onerale.  Ul'int'ermi,  »])ecìalmeute  i  bambini, 
diventano  molto  pallidi,  cainliiano  rapidameut«  di  colore,  e  pre- 
Kentauo  delle  oechìaie  profonde  o  gri^o-azznrrastre. 

Fra  i  diatiu'bi  generali,  riflessi,  la  cui  frequenza  fu  senna  dubbio 
eSHigertitn,    stanno:    il    prurito   al   naHo,    che   gli    iiifermi   grattano 
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spesso,  introducendo  le  dita  nelle  narici,  la  inegua«»lianza  delle 
l>apille,  i  capogiri,  le  lii)otimie,  le  convnlsioni,  la  epilessia,  la  corea, 
dei  sintomi  meningitici,  le  paralisi,  i  disturbi  dell'udito  e  della  vistn, 
il  singhiozzo,  ecc.  1>km3IE  osservò  anche  l'anemia. 

Secomlo  HiKKR,  gli  ascaridi  provoclien^hber*»  udh  vera  ÌDt(»8sicam>De  di 
naturn  chimica:  itoj)©  aver  inghiottito  molti  di  qiiewti  parassiti  a  scope»  di 
studio,  egli  ebbe  prurito  al  capo  ed  al  collo,  gli  si  svilupparono  dei  ponti, 
gli  si  gontiò  l'orecchio,  e  dal  condotto  uditivo  esterno  gemette  uno  scolo  pu- 
rulento; si  sviluppò  una  congiuntivite  con  chemosi,  e  com])arve  un  mo 
lesto  martellamento  alla  testa. 

La  migrazione  dei  parassiti  può  portare  seco  dei  gravi  pericoli. 
<ìaalclie  volta  essi  arrivano  nel  dotto  coledoco,  l'ostruiscono  e  pro- 
ducono un  ittero  inguaiibile  e  mortale,  ovvero,  penetraiido  tino 
nelle  vie  biliari,  producono  l'ascesso  epatico.  Qualche  volta  essi 
costituiscono  il  nucleo  d'un  calcolo  biliare,  l^urono  trovati  andie 
nel  dotto  di  Wirsung.  Talora  invece,  passando  per  lo  stomaco  e 
per  l'esofago,  giungono  nel  laringe,  e  durante  il  sonno,  od  anche 
nella  veglia,  producono  dei  sintomi  di  soffocazione:  ovvero  pene- 
trano anche  più  profondamente  nei  bronchi,  nel  qual  caso  i  sintomi 
di  soffocazione  diventano  minori,  ma  si  ha  poi  il  pericolo  di  una 
gaugrena  o  di  un  ascesso  polmonare.  Talora  vengono  espulsi  dal 
naso,  dal  canale  lagrimale  o  dal  con<lotto  uditivo  esterno:  natu- 
ralmente quest^ultimo  fatto  è  possibile  soltanto  quando  esiste  già 
uini  perforazione  della  membrana  del  timpano. 

Talvolta  gli  ascaridi  vengono  emessi  col  vomito,  ed  allora  gl-in- 
fermi  si  lagnano  prima  di  fortissimi  dolori  di  stomaco,  prodotti  forse 
dalla  presenza  dell'ascaride  nello  stomaco.  Il  numero  dei  vermi  vo- 
mitati può  esser  molto  considerevole;  così  FAUCOKKEAU-DirKKsxE 
riferisce  una  osservazione,  nella  quale  un  ragazzo  vomitò  lo;>  vermi 
al  mattino  e  22  alla  sera. 

(xli  ascaridi  tendono  <]ualche  volta  ad  insinuarsi  attni verso  ad 
apertiu*e  anormali,  anche  molto  strette;  così  ])er  esempio  passano 
talora  attraverso  ad  un'ulcera  intestinale  perforata,  e  giungono  così 
nel  peritoneo;  ciò  che  ha  contribuito  ad  avvalorare  la  falsa  cre- 
denza che  gli  ascaridi  sieno  in  grado  di  perforare  la  jjarete  inte- 
stinale sana. 

He  per  una  ragione  qualsiasi  si  sono  formate  delle  fistole  intestinali, 
gli  ascaridi  possono  venire  espulsi  per  vie  atìatto  insolite,  come, 
por  esempio,  dall'utero,  dalla  vagina  o  dall'un*tra.  In  certi  casi, 
nei  quali  sia  avvenutala  i)erforazione  del  diaframmiì,  si  riscontrduo 
nella  cavità  pleurica  e  peric^irdica.  In  molti  casi  di  ascessi  perito- 
nitici  comunicanti  coU'intestino  e  coll'esterno  ad  un  tempo,  dalla 
fistola  stercoracea  vengono  espulsi  degli  ascari<li.  Per  lo  più  trattasi 
di  ernie  strozzate  ombelicali  o  del  digiuno,  e  siccome  qualche  v(dta 
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respiilsioiie  ha  luogo  subito  dopo  l'apertura  dell'ascesso,  così  si  è 
creduto  che  essi  stessi  fossero  la  causa  dell'incarcerazione  dell'ernia: 
ma  ciò  non  è  probabile  e  tutt'altro  che  dimostrato.  K  neppure  at- 
tendibile è  l'ipotesi  clie  gli  ascaridi  possano,  raggomitolandosi,  ot- 
turare l'intestino  e  ]>rodurre  l'ileo,  fi  vero  clic  nei  cadaveri  si 
trovano  spesso  degli  ascaridi  in  grossi  goinitoli,  ma  trattasi  mani- 
festamente di  un  tatto  ])ostmortale.  Stepp  ultimamente  però  ha 
descritto  un  caso  «l'ileo  jnortale,  accaduto  in  seguito  ad  un  accu- 
mulo di  ascaridi  raggomitolati,  in  un  bambino  di  4  anni. 

Il  numero  «legli  ascaridi  può  essere  enorme.  Talvolta  il  tenue  ne 
è  pieno.  Hknoch  riferi  un'(»sservazione,  nella  «[uale  un  bambino, 
dopo  l'amministrazione  dei  convenienti  limedi.  emise  tanti  ascaridi 
vivi  da  riempirne  parecchi  vasi,  e  FÀucoNNEAr-DuFKESNE  riferisce 
un  caso  nel  quale  ne  furono  espulsi  Tiliir»  nel  corso  di  tre  mesi,  e  molti 
ancora  non  si  poterono  contare:  trattavasi  d'un  ragazzo  di  12  anni. 

IV.  Diagnosi.  —  i.a  diagnosi /w//v/  r/7f/w  è  possibile  quando  i  vermi 
vengono  espulsi  (;olle  feci  o  vomitati,  o  (piando  si  dimostrano  nelle 
i'erA  le  uova.  11  reperto  delle  uova  nelle  feci  è  facile:  negli  esami 
al  ])oliclinico  noi  le  abbiamo  trovate  moltissime  volte  già  nei  re- 
sidui di  escrementi  che  restano  attaccati  all'apertura  anale. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  favorevole,  poicliò  sebbene  l'emi- 
grazione dei  parassiti  possa  divenire  pericolosa,  pure  questo  fatto 
ì*  tanto  raro,  da  non  potersene  tener  conto. 

VI.  Terapia.  — (guanto  alla  protllaBsi,  si  curi  la  pulizia  domestica: 
bisogna  lavare  accuratamente  le  frutta  ed  i  legumi,  badare  al  buon 
isolamento  delle  condutture  delle  a^jque,  acciò  non  vengano  a  con- 
tatto con  feci  contenenti  uova  di  ascfiridi. 

II  medicamento  (*he  espelle  gli  ascaridi  con  maggiore  facilità  è 
la  santonina,  clie  si  trova  in  commercio  già  [>reparata  in  forma  di 
pastiglie  (ogni  ]>astiglia  contiene  0,025  di  santonina). 

Pr.   Tà*ovhÌHvi  (N  saiUoniiHt  d.  U.  t,  di.  A' 
S.  lino  ti'e  rotte  al  giorno, 

Bisogna  però  sapere  che  talune  persone  presentano  facilmente  i 
segni  dell'avvelenamento  i)er  santonina:  cioè  vedono  gli  oggetti 
tinti  in  giallo,  la  loro  cute  diventa  gialla,  le  urine  si  colorano  in 
giallo:  e  si  hanno  talora  anche  deliri  e  convulsioni,  v.  Sc'HRòder, 
il  quale  ultimamente  studiò  varie  sostanze  in  riguardo  alla  loro  azione 
sull'ascaris  lumbricoides,  trovò  che  la  santonina  non  uccide  gli  asca- 
ridi, ma   soltanto   rende  loro   inadatto   il   soggiorno  nell'intestino 
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tenne,  coBÌ<!cliè  ossi  discendono  nel  crartso  :  di  qui  vengono  poi  fa- 
cilmente espulsi  dai  purganti,  fi  quindi  indicato  di  Homniìnistiaif 
oontemporaneiiniente ,  oppure  dopo  la  RHutonina,  uu  pnigant*'.  per 
esempio; 

l'r.  Calomelano, 

Zttcchero,  alia 0,I 

M.  f.  p.  a.  t.  II.  n.  3. 
S,  wtta  polvere. 

Di  nitrì  iiiiMliciniK>nti  coiitii>  gli  iisfitiiili  vifFiiaiiiii  iincora  i  si'irix'iili  : 


FiK-  (il.  KÌr.  KI. 

Ami-iii'ìh  iiiyHliix. 

l-'ig.  ai:  KiHiid.'  reiiiiiihiii.  Fi)(.  «2;  iniixrliiii.  Hg.  (B;  novi. 

1.  KMttviuii  ri't-iilii-c.  <^<.ii  n|>|mnit<>  it  n.nii»  ili  iiti:  2.  Ltiini   aildoii 

A.  LìiMH   Iiilcnili'   a<-xtni;  i.    Puiii   ■■■iirvi-tiir)»  ;  5.   Ain-i-liini   w 

l'cinniiiiili' ;  <(.   Aiii>:  T.    Kstiviiiitn   i-niiiliili'   limiti  il  sitii   i-uii   eli 

»)   I  llorì  ili  Oliiuii: 

l*r.  mori  ai  China li,0 

Tuberi  di  ffiutappa OJi 

Seiroppo  Hemplice ^B,0 

M.  d.  g.  in  tre  porzioni. 

h)  Il  Oiiti-imii  siuitoiiiciuii  (0.5). 
e)  l  fluri  (lì  tiiiutceto  : 

Pr.  /ti/',  ili  fiori  ili  Uuiaceto    .     .     .     If>,0 

Acqua 100,0 

D.  a.  (fit  cucchiaio  da  caffè  ogni  due 


il)  L'olio  di  tiimici'to: 


Vr.  Polf.  ili  tuberi  ili  glalappa     .     .     0,it 
tHeoaaecaro  di  tanaceto  ....     1,0 
M.  f.  p.  d.  d.  t.  u.  1. 
S.  una  polrpre. 

e)  L'olio  <li  tri- me  11  ti  mi. 

Appendice.  —  l.  Tu  alcuni  ciwi  si  è  trovato  uell'uonio  l'aaciuiije  ilt-1 

fntto  (ascnris  inystax);  Kki.t.y  ne  nicoole<>  nove  casi.  Kbs»  i'^  più  piccolo 
eirnsraride  Ioni  bri  coi  de  ;  la  feiiiniina  è  lunga  fino  a  12  cent.,  il  luaschio  fino 
Il  G.  L'estieiiio  i.-etaliui>  presenta  una  sporfienzii  a  fonuii  di  ali,  il  rato  sì 
rileva  diilt'iitintKsn  tigum  l<fr,  lig.  til-63}.  Le  uovii  unno  sferiche. 'U  I«n> 
guscio  (loseieile  iiioltt*  piccole  fossette. 

'1.  L'ascarJR  iiiiii-itt.ini a  <^  statai  uKfli-i'v:ito  in  lìriifnianilìiL, 


b)  Ossiui*o.  Oxym-is  veriiiicnlfti'is. 

1.  Alterazioni  anatomiche.  —  L'o»siuro  verniioolare  ricorda  per  la 
sua  tunnii  i  veniiicciiioli  del  t'oniia>;gio. 


urrotolatu  verso  ht  snpeitieie  tuldoiuinale  (<-fr.  lig.  t>4),  ed  è  nei  due  bcnsì 
molto  cottile.  Aircstreiiiii  cefalico  il  capo  lia  l'aapetto  di  una  piccolissima 
*cHpoc4-]iJn  di  Hpilln. 

Le  iKiva  Simo  lui>);lie  0,U5^  uiiii.,  larghe  0,024.  ìi^ono  ovali,  ed 
il  prolilo  da  HI)  luto  è  piìl  cnrviliueo  cbe  dall'altro  {vte.  tig.  <>5i: 
conteii(^otio  una  luaseia  granulosa  con  im  nucleo  ben  visìbile  e  dei 
iniL-leoIi;  il  gii.'icio  è  traspareute. 

Questi   parassiti   si   ritrovano   in    tutte   le   sezioni   dell'iutestiuo 

»ra.''so.   Non  è  ijuindi  vero  quello  clie  si   crede   comunemente,   che 

cioè  l'nssiuro  dimori  esclusivamente  nel  retto  :  quivi  però  si  trovano 

ÌD  prevalenza  ed  in  grandissimo  numero  le  femmine  pregne  di  uova. 

Eil'IiiioraT,  l'alol'igia  e  tempia  tptctaìe,  riit.  II.  'ti 


I.:i  igiiantitii  degli  (issimi  pilo  e».s<;re  iiniiieii8a,  tnle  iln  coiifi-nn'  aìl^ 
iniii-osii    iiitestiiinlo  mi  iinp^ttn  rnviilu  ed  :i  forma  «ti  tiin;rii. 

II.  Eziologia.  —  Allorché  le  intv>\  ili  usHÌiirn  «limigono  nello  sloiiiim 
«leiruomo,  il  giispiii  viene  Rciolto  il»l  succo  gastrico,  e  ne  esce  Te 
Tirìoiie:  questo   si   sviluppa  e  prende   poi  dimora  nel   temic;  (]nÌTJ 
avviene  più  tardi    l'accoppiaiuento  dei  parassiti  ndiiltì.  Appena  1 
«mondate,  le  femmine    passano   nel    cieco,   e    si    riiccol^oiin   in 
numero  in  tntte  le  sezioni  dell'iiucstino  crasso. 


Da  tatto  ciò  si  rileva  clie  Vìnfezione  piiìi  accadere  dircttameut^ 
da  nomo  ad  uomo,  allorché  un  indivìdno  all'etto  da  ossiuri  ed  ìtG 
curante  della  pulizia  ha  le  mani  imbrattate  di  feci  olie  nonten^nj 
le  nova  dei  parasititì.  Anzi,  per  tal  modo  può  accadere  nnelio  un] 
aiitninfezione,  alloroln-  colui  che  alberga  ^li  osaiuri  porta  le  n 
brattate  dì  fóci  alla  propria  bocca,  fi  falso  |ierò  die  gli  ossinrl 
emigrino  da  uomo  ad  uomo  strisciando  t'uorì  dui  rett^)  dell'uno  e 
portandosi  addosso  all'altro,  come,  ad  esempio,  in  due  individui 
die  dorniMio  nello  stesso  letto.  È  pure  falso  clic  si  trasmettano 
coll'acqua  da  bere,  percliè  l'anina  altera  rapidamente  le  i 


l'cr  dìinnetrare  quuutti   sin   Aicile  l' inferi  un  e,  biuitnrik   viivmlui'p  il  caso  i 
Hki.i.kk.  che  fu  invaso  dftgti  iHBiuri  netln  studiare  sx>«i'ÌnittntAlnieute  la  l 
Ingiù,  di  <|ueati  parassiti,  i|imiilaiiqiie   avesse   OMtcì'vntH  In   niiissimii  (    " 
Zknkkr  potè  pi»  ToIt«  diniMlmre  nell'iiniuo  gli   ngslurì  ricelUiti 
nnlatam  deU^linglna  ed  al  disotti  del  mar^civi-  nneiiealc. 


itìi  088iiiri  m  trovano  iti  tutte  le  regioui  del  mondo.  I  hnmbiiiì 
e  le  donne  ne  sono  infetti  in  prevaleiiK».  (ili  ossiurì  sono  molto 
freijiienti  anche  nei  pnzzi  sudici.  Vi  ttono  delle  peraono  che  li  por- 
tano per  tuttn  la  vita;  in»  la  vitn  dell'ossiiiro  è  breve,  cosicciiè  in 
tali  casi  tratta»]  certamente  di  im'antoinfezione  ininterrotta. 

m.  Sìntomi.  —  [  diflturbi  locali  e  generali  riflessi  rattsomigliano  a 
«[iielli  prodotti  tìngh  fl.acnridi.  per  cui  riniaiidiamo  il  lettore  al  pa- 


(  Mt<     lllMlTl  1)1    >l.l    II.»   I    .11    .n^^L.ri      Sll.11.1      MKHtlM» 

ra^rato  prcM'eilent*.  A tfjfi ungeremo  soltanto  alcnni  fatti  speciali  al- 
l'infezione da  ossiiiri. 

!■;  frequentissimo  un  violento  prurito  all'ano.  Può  aversi  unclie 
la  diarrea  t'Iìiiirliiieu  n-riuiii'iintì.  e  le  scariche  (-ont«ngODO  talvolta 
de;rli  ammassi  di  muco  lanticamente  ritenuti  per  nova  di  vermi) 

I  parassiti  liaiiiio  una  teiiden/.a  n  migrare  fuori  dal  retto,  e  non 
è  varo  il  ciiso  i-lic  nel  rifare  il  Ietto  vengano  trovati  sulle  lenzuola. 
Oppure,  segueiido  la  visi  del  perineo,  peneti-ano  nella  vagina,  o  piti 
di  rado  sotto  il  i)repii:^ii>.  e  danno  luogo  a  leucorrea  od  a  halano- 
iwstite  ed  a  in-urito.  eccitando  airouaniamo  e  provocando  atizi  ta- 
lora la  ninfomania  o  la  siiermatorrea  o  la  proatatorrea.  In  un  caso 
isolato  si  svilup!>ò  un  violento  prurito  cutaneo. 

CUBO    uel  <|uiile  ai  ebbe   nii'eru/ìone   ecceroatosa 
:  etiBii  siiR'hhe  stiitii    prodotta  dft  un'ctnigrazìom! 
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di  uova,  donde  i>oi  si  erauo  sviluppati  in  sito  degli  OKsiiiri.  die  jivivbbcro 
provocato  riiritiìzione  e  rcczema.  Noi  ne  ripoitianio  la  fìgura  (oli-,  fi^.  (>(>)  : 
notiamo  però  che  può  anche  essersi  tmttato  di  una  enii«xrazioin'  di  uova  di 
ossiuri  su  un  territorio  cutaneo  già  prima  ccdpito  daireczema. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile.  I  parassiti  si  riconoscono  fji- 
cilmente  nelle  feci,  e  specialmente  nelle  feci  recenti,  nelle  (piali 
accade  spesso  che  si  muovano  ancora  con  grande  vivacità.  Del  resto 
si  vada  alla  ricerca  delle  nova:  molte  volte  io  le  lio  trovate  nei 
residui  di  feci  aderenti  all'ano. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  favorevole,  sebbene  senil)ji  accer- 
tato che  alcuni  individui  abbiano  una  i>redisposizione  sjjeciale  per 
questi  .parassiti . 

VL  Terapia.  —  La  pulizia  della  casa  imo  evitare  rinfezione.  Contro 
i  parassiti  già  esistenti  bisogna  luocedere  (*ontemporaneamentc  «bilia 
via  della  bocca  e  (bill'ano.  Il  trattamento  per  la  via  ìì<»ccale  si  pro- 
pone di  allontanare  i  parassiti  dal  tenue.  Il  modo  più  semplice  (* 
(piello  di  adoperare  le  pastiglie  di  santonina.  Il  trattamente)  per  la 
via  dell'ano  consiste  nelle  irrigazioni  rettali,  destinate  a  lavare  il 
retto  e  ad  allontanare  i  parassiti.  Come  licpiidi  d'irrigazione  si  rac- 
comandano le  decozioni  di  aglio  (aglio  i>estato,  lasciato  per  li*  ore 
in  infusione  nell'acqua,  e  i)oscia  passato  per  un  pannolino),  raetiua 
con  aceto  allungato  (30  su  KM),  per  un  clistere),  ovvero  raetjua  sa- 
ponata. Bisogna  praticare  questi  clisteri  [)er  parecchi  giorni  di  se- 
guito. Per  impedire  che  i  parassiti  si  spingano  tino  al  ])erineo,  si 
ungano  i  dintorni  dell'ano  con  unguento  cinereo. 


6*)  Tricocephaliis  dispar. 

Esso  dimora  nel  cieco  :  per  lo  più  si  tratta  di  pochi  individui 
(cfr.  tig.  (>7). 

La  femndna  è  lunga  circa  50  mm.,  il  maschio  40-45  nnii.  Come  ueira>ca- 
ride  e  nelPossiuro,  Pestremo  caudale  è  arrotolata,  i>erò,  contrariamente  a 
ciò  che  succede  in  quei  parassiti,  non  è  arrotolato  verso  la  superficie  aildo- 
minale,  ma  verso  quella  dorsale. 

Le  uova  hanno  una  forma  ovale,  sono  lunghe  0,05  a  0,004  mni. 
hanno  un  colore  brunastro  e  ad  ambedue  i  poli  hanno  una  si)ov- 
genza  a  mo'  di  bottone  (cfr.  fig.  OS). 


Tinelli  lOBl'HAl.l 


iirdinuriameiite  l'int^zjoiie  si  trasmette  direttamente  per  mexKo 
delle  verdure,  delln  frutta  e  detl'iuiqua  contenenti  le  nov»  oon  em- 
lirioiii.  A[iH)SintUGF.K    vide   accadere   l'infezione   in  un  bnniliino  di 


'ri'ìi'lu>i'i'pliii1iiH<1iii|>iir. 
In  h1I'>  !t  iiuuioliiii,  ili  tiniuio  lii  t' 
{KT><ii<Ii'''KH  niitiiruli;). 


ftontadini  olie  aveva  l'nbitudint)  di  man^^iare  delhi  terra:  in  qut^stit 
vennero  riiiconirate  le  miva  di  trieocel'alo. 

(jaenti    parassiti    ai    trovano   in    (|nasi    tutti   i   piiesi.    L'ctii  i 


se.stio  sembri)   non    esercitino   alcuna  inrtuenza  sulla  fieqnenza  did- 
rinfezioue. 

f  jtiali^he  caso  di  abliotidante  omiiDsione  duranti-  il  tifo  addunUnale 
fece  credere  »ì  vecchi  medici  elle  il  tifo  fosse  prodotto  dal  triclio- 
«ephalns.  Il    trichocephatus   non    produce,  olie   «i    sappia,    disturbi 


414  TKICHIXA    .SPIRA  US 


di  sorta,  così  è  inutile  o^ui  trattamento;  tatt'al  più  si  potrebbe 
usare  quello  consigliato  contro  gli  ossiuri.  La  diagnosi  si  fa  in  h;\se 
alla  dimostrazione  dei  parassiti  o  delle  uova  nelle  feci. 


d)  Triehina  spiralis. 

I.  Eziologia.  —  ('hiunque  si  ciba  di  carne  contenente  delle  trichina 
che  nou  sieno  state  nccise  dal  modo  di  prei)arazione  della  carne, 
corre  il  pericolo  di  infettarsi  di  tricliinosi.  L'infezione  avviene  liel 
seguente  modo:  Le  cosidette  trifhinr  nniscolari  che  stanno  i)er  lo 
più  in  seno  ai  muscoli,  richiuse  entro  capsule,  arrivano  nello  sto- 
maco colle  carni  alimentari.  Cenivi  le  capsule  ven^^^ouo  sciolte  dal 
succo  gastrico,  e  le  trichine  sono  così  rese  libere,  (iiunte  nella  se- 
zione superiore  deirintestino  tenue,  esse  si  svilui>pano  rapidamente 
(trichine  intestinali).  Diventate  adulte,  si  accopinano,  e  dopo  sette 
giorni  nascono  a  migliaia  le  trichine  giovani.  I^e  madri  muoiono 
e  vengono  espulse  colle  feci  dairano:  le  trichine  giovani  invere 
emigrano  attraverso  le  pareti  delPintestino  e  si  fanno  strada  tino 
ai  muscoli,  nei  quali  stalnliscono  la  loro  dimora,  diventano  trichine 
muscolari  e  si  incapsulano.  La  malattia  che  si  designa  sotto  il  nome 
di  triehhìosi  o  trichiniaHÙ  abbraccia  tutto  il  periodo  di  tempo  che 
decorre  dalPimiJortfizione  delle  trichine  madri  nel  tubo  digerente 
dell'uomo,  lino  allo  incapsulamento  delle  trichine  tiglie  nei  muscoli 
volontari. 

Nella  maggioranza  dei  casi  la  infezione  avviene  a  mezzo  di  (^aine 
di  maiale,  trichinoaa.  L'infezione  si  verirtca  con  speciale  frecpienza 
in  quei  luoghi  nei  quali  è  comune  Pnso  di  mangiare  la  carne  cruda, 
così  per  esempio  nello  Harz  e  nella  Sassonia.  La  infezione  «lei 
maiali  colle  trichine  presenta  notevoli  variazioni  a  seccmda  delle 
località;  ed  anche  questo  fatto  ha  una  manifesta  influenza  sulla 
frequenza  relativa  della  malattia. 

In  Svizzera,  in  Francia  e  in  lughiltena  le  tricliiue  sono  rare,  tanto  ue-li 
animali  che  nell'uomo.  Tra  i  paesi  tedeschi  la  Vestfalia  è  quella  nella  (luale 
la  trichinosi  è  più  rara;  Mììij.eb  vi  segnalò  la  prima  epidemia  solo  nel  IMiH. 
Secondo  Haebkri.ein  la  x>rima  epidenda  nel  Wiirtend)er«j:  si  ebbe  precisa- 
niente  a  Kreilsheim,  e  si  verificò  nel  1879.  In  questi  ultimi  tempi  si  fece 
molta  strada  Topinione  che  il  crescente?  consumo  «lei  prosciutti  e  dei  lardi 
americani  ftivorisse  la  comparsa  della  trichinosi  ;  ed  infatti  nei  luoghi  dove 
si  usa  la  carne  di  maiali  indigeni  non  esiste  la  trichina.  l*are  clie  sia  il 
genere  di  nutrimento  queUo  che  favorisce  la  diffusione  della  trichina  nelle 
carni  di  maiali  americani,  perchè  in  America  vi   è  l'uso   di  «lare   in   pasto 
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ai  maiali  vivi  ^lì  avanzi  dei  maiali  macellati,  cosiccliè  se  uno  di  questi  ani- 
mai i  contiene  delle  trìchine,  molti  altri  se  ne  possono  infettare. 

Notisi  |M*rò  che  secondo  Virchow  t«le  opinione  circa  rimportaiisui  delle 
carni  suine  aniericane  sulla  difl^isione  della  trichina,  non  è  abbastanza 
provaUi. 

Secondo  Eulenbkrg,  nell'anno  1877  furono  macellati  in  Prussia  2,057,272 
maiali,  dei  quali  701  erano  affetti  da  trichine,  quindi  appena  il  0,04  per 
c^nto;  nel  1X83  su  4,248,767  se  ne  trovarono  infetti  2199,  ossia  il  0,05  per 
cento:  e  nel  1864  su  4,611,689  sene  nnvennero  di  infetti  2624,  ossia  il  0,06 
per  cento.  Bii.lixgs  al  contrario  riferisce  ohe  nel  1880  egli  esaminò  in  Bo- 
ston 2701  maiali,  tra  i  quali  ebbe  a  riscontrare  le  trichine  in  154,  ossia  nel 
5,7  per  cento.  Con  ciò  si  accorda  la  constatata  frequenza  delle  trichine  nei 
prosciutti  e  lardi  americani,  che  arriva  fino  al  4  per  cento  (Eulknbkug). 
Ciò  posto,  non  si  possono  inv<*ro  riprovare  quei  Governi  che  proibiscono  <» 
limitano  Pimportazione  delle  carni  suine  dall'America  per  prot«ggei*e  dalla 
trichinosi  i  loro  cittadini.  Malgrado  tutto  ciò  in  America  le  epidemie  di 
trichinosi  sono  rare;  ed  anche  nei  paesi  nei  quali  si  consuma  molta  carne 
di  nuviali  americani  (Inghilterra,  Hel^o,  Olanda)  non  si  ebbero  mai  a  la- 
mentare d<'lle  epidemie;  di  trichinosi.  Ciò  si  deve  però,  come  recentemente 
rilevò  il  Frafakkl  al  modo  col  quale  preparano  la  carne  di  maiale  gli  ame- 
ricani: <*ssi  la  lasciano  per  tr<'  mesi  nel  sale,  che,  pur  non  uccidendo  le 
trichine,  togli*'  loro  la   facoltà  di  riprodursi. 

Si  è  molto  discusso  sul  modo  col  quale  la  trichina  entri  nel  maiale.  Alcuni 
credono  che  esso  sia  Fanimale  d'elezione  del  parassitii,  e  che  l'infezione  si 
trasmetta  da  un  animale  all'altro  per  mezzo  delle  feci  degli  animali  infetti, 
contenenti  delle  trichine  e  mangiate  dagli  animali  sani.  In  ap|N>ggio  di 
questa  teoria  sta  il  fatto  che  spesso  sono  infetti  dalle  trichine  tutti  i  maiali 
dello  stesso  porcile. 

Più  raramente*  accade  fra  noi  che  della  carne  macellata  e  riconosciuta 
trichinosa  venga  buttata  via,  ma  propaghi  poi  l'infezione  perchè  niccolta 
da  gente  ignorante,  e  pure  mangiata.  Vi  è  poi  in  alcuni  ammazz^itoi  la  triste 
usanza  di  ingrassare  gli  animali  lon)  C(mfidati  colla  carne  di  animali  morti 
trichinosi. 

Sec<mdo  altri  Faniniale  d'elezione  non  sdirebbe  il  maiale,  ma  il  topo.  È 
infatti  noto  che  i  topi  d'ordinario  soggiornano  nei  porcili,  e  che  i  maiali 
mangiano  i  topi,  morti  o  vivi.  Zenkkr  invece  crede  che  siano  i  topi  che 
diventane»  trichinosi,  perchè  mangiano  gli  escrementi  di  maiali  infetti.  K 
ciò  sembra  veiìire  avvah»rato  dall'osservazione  di  Rogner,  che  in  Hof  trovò 
le  trichine  in  un  porci»  e  in  tutti  i  topi  che  furcmo  presi  nel  medesimo  ca- 
sale, mentre  ne  erano  esenti  tutti  i  topi  che  furono  presi  nelle  vicinanze, 
cosicché  evidentemente  i  topi  trichinosi  si  <frano  infettati  nelle  stalle.  La 
maggioranza  degli  autori  recenti  anmiettono  che  i  topi  sono  ^li  animali  di 
elezioni»  della  trichina,  senza  [ìerò  negare  la  possibilità  dell'infezione  da 
maiale  a  maiale. 

Del  resto  non  solo  i  topi,  ma  anche  altri  piccoli  animali  selvatici  danno 
talora  ricetto  alle  trichine,  così  il  riccio,  la  volpe,  il  criceto,  la  puzzola,  la 
martora,  il  tasso;  ed  anche  il  gatto  (che  si  infetta  per  mezzo  dei  topi). 

Colin  nc»tò  che  vanno  soggetti  alla  trichinosi  anche  gli  animali  da  preda 
che  si  cibano  di  pic<foli  roditori,  e  taluni  uccelli  e  pesci  che  ingoiano  degli 
escrementi,  ti  questa  un'altra  sorgente  d'infezione;  cosicché  molte  e  divei'se 
sono  le  possibilità  d'infezione,  così  per  gli  uomini  come  per  gli  animali. 

(tOU.ion  provocò  sperimentalmente  la  trichinosi  nelle  salamandre.  Le  larve 
di  mosche  mangiano  le  trichine  muscolari,  cosicché,  se  esse  alla  loro  volta 
vengono  ingoiati',  possono  riuscire  infettanti  se  le  trichine  contenute  nel  loro 
tubo  intestinale  non  sono  ancora  morte. 

Xegli  ultimi  tempi  fu  più  volte  osservata  negli  uomiui  la  triclii- 
lìosi  aciiuisita  mediante  l'uso  di  carne  di  cinghiale,  di  guisa  che  in 
taluni  paesi  fu   ordinata   l'ispezione   delle   carni   di   cinghiale,  non 
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altrimenti  che  di  quelle  di  maiale.  Considerando  che  anche  il  cin- 
ghiale si  ciba  di  carne  di  piccoli  animali,  diventa  chiaro  come  in 
esso  pure  possa  accadere  l'infezione  trichinosa. 

Xegli  uomini  la  trichinosi  si  manifesta  per  lo  i)iù  diffusa  in  forma 
epidemica,  limitata  a  famiglie,  a  gruppi  di  case,  a  caserme  (Kor- 
TUMj,  talora  diffusa  in  una  intera  regione.  Le  epidemie  si  diffon- 
dono rfipidamente  allorquando,  in  occasione  di  certe  fest«,  si  ma- 
cellano molti  maiali,  e  si  fabbricano  delle  salsicce  per  uso  della 
gente  che  accorre  là  a  divertirsi. 

Delle  epidemie  molto  diffuse  furono  osservate  letenteiuente  a  Hedersleben 
e  ad  Hettstiidt:  nella  prima  località  ammalarono  334  persone  (Kkatz).  A 
Braunschweig  scoppiò  nel  1882  un^epidemia,  nella  quale  furono  <»olpiti  254 
individui  (Blasius).  Nel  18K3  la  trichinosi  infuriò  in  Euiersleben  presso  Hal- 
berstadt,  e  si  ebbero  250  colpiti  (Broiakdel)  :  nel  1888  si  ebbe  una  epi- 
demia a  Obercune^valde  (Sassonia)  con  236  colpiti  (Riedel). 

I  i)rimi  studi  sul  modo  d'infezione  colle  tricliine  e  sulla  gravità  della  tri- 
chinosi risjilgono  al  1860  circa,  e  furono  fatti  da  Leickakt,  Vikchow  e 
V.  Zenker.  Già  fino  «lai  1S31  anche  Hilton  descrisse  le  trichine  incapsulate 
nei  muscoli  umani,  ma  le  aveva  credute  «•isticerchi.  Paget  nel  1S52  scojK'rse 
nella  capsula  un  vcmu*  a  spirale,  che  Ovven  aveva  chiamati»  col  nome  di 
trichina  spirale,  Hekbst  in  Gottinga  nel  1851  provocò  la  trichinosi  musco- 
lare nei  cani,  pascendoli  di  carne  muscolare  trichinosa. 

Naturalmente  prima  di  questi  studi  la  malattia  dovette  venire  fraintesa, 
e  certo  molte  ei)idemie  meno  recenti  di  malattie  cosidette  r<'umatich<*  o  ti- 
fose con  profusi  sudori  m)n  enino  che  epidemie  di  trichinosi.  Ciò  fu  diret- 
tamente provato  per  queUa  di  Amburgo  (1861),  a  Uà  quale  so[)rav  visse  ui\ 
colinto  che  morì  i»oi  dieci  anni  dopo,  e  nei  cui  muscoli,  all'autoiisia.  furono 
trovate  le  trichine  (Tungel). 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  I  cadaveri  di  persone  trichiuose  pre- 
sentano gravi  edemi  ed  un  grave  dimagrimento.  Le  braccia  e  le 
gambe  hanno  spesso  (e  più  spesso  ancora  le  prime)  uua  posisione 
di  tlessione  forzata. 

Xei  muscoli  si  osservano  delle  macchiette  gialle  più  o  meno  nu- 
merose (ctr.  tìg.  64)  grandi  circa  come  un  grano  di  papavero,  nelle 
quali  il  microscopio  rivela  con  facilità  le  trichine  (cfr.  tìg.  (»7). 

Negli  organi  interni  (cuore,  fegato,  reni)  si  osservano  degli  stati 
di  opacamento.  Talvolta  si  presentano  delle  effusioni  sanguigne 
sotto  la  pleura,  il  *  pericardio,  il  peritoneo  o  sulla  mucosa  gastro- 
intestinale. Le  ghiandole  mesenteriche  sono  spesso  tumefatte,  e 
disseminate  di  ecchimosi.  Se  dall'inizio  deli-infezione  iiou  sono 
trascorse  più  di  .VS  settimane,  si  ritrovano  le  trichine  nel  conte- 
nuto intestinale.  Hòpfker  e  Nonne  esaminarono  il  midollo  spinale 
ed  i  nervi  periferici,  e  li  trovarono  illesi. 

La  trichina  spiralis  si  presenta  in  due  diversi  stadi  di  sviluppo:  trichina 
intestinale  e  trichina  muscolare. 

La  trichina  intestinale  appare  come  un  sottilissimo  filetto  bianco-giallastro 
con  uno  de'  suoi  estremi  lievemente  ricurvo  oppure  arrotolato.  Le  femmine 
sono  più  lunghe  dei  maschi,  esse  misurano  2-4  mm.,    mentie  i   maschi   rag- 
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giungono  UDA  lunghezza  di  1,5  luni.  L'estremità  ce&lica  è  piìi  sottile  o 
Festiemìta  caadttle  più  groMa  del  resto  del  corpo.  11  nomerò  delie  femmine 
è  assai  più  considetevole  che  quello  d«i  muchi.  Le  trichine  iotestinalì  di- 
moruio  a  preferenza  al  principio  dftl  tenne  ;  nell'intestino  crasso  se  ne  tro- 
vano pochissime. 

L'oBBerrazione  microscopica  deve  essere  fatta  a  debole  ingrandimento 
(4^100  diametri),  e  ciò  per  avere  un  campo  visivo  il  più  esteso  possibile. 

Allorché  le  trichine  mngcolari  sono  penetrate  coi  cibi  nello  stomaco,  le 
loro  capsule  si  sciolgono  sotto  l'azione  dell'acido  clorìdrico  del  succo  ga- 
strico, esse  crescono  ansai  presto,  cosicché  in  due  giorni  e  mezzo  diventano 
mature  sessualmente,  si  nono  cioè  trnsformate  in  trichine  intestinali.  Esse 
allora  si  accoppiano,  e  dopo  cinque  giorni  le  femmine  partoriscono  ;  co- 
sicché per  l'intero  processo  sono  necessari  sette  giorni  dalla  ingestione 
della  carne  trichinosa.  Le  giovani  trichine  continuano  a  nascere  dui-aute 
«Ielle  settimane:  il  numero  degli  embrioni  nati  da  una  madre  sale  a  1000-1300. 
Dalla  qnintA  all'ottava  settimana  lo  madri  muoiono  e  sono  espulse  dal  corpo 
colle  feci. 

La  nuova  generasione  manifesta  subito  la  sua  tendenza  a  migrare.  Ema 


attraversa  le  tonache  intestinali  lino  alla  sierosa,  penetra  poi  tra  ì  foglietti 
del  mesentere  nel  tessuto  connettivo  retroperitoneale,  e  di  qui  attraverso  il 
tessuto  cellulare  passa  nei  muscoli;  oppure  attraversa  l'intera  parete  inte- 
stinale e  riesce  nel  cavo  del  |)eritoneo,  e  di  qui,  seguendo  il  connettivo 
lasso,  arriva  paro  ai  muscoli.  Può  anche  darsi  che  una  parte  della  covata 
si  porii  ai  mitscoH  iittraverso  i  vasi  linfatici  e  sanguigni;  per  lo  meno 
ViRCHow  truvù  delle  trichine  nelle  slsndole  mesenteriche.  Óltre  a  ciò  tal- 
volta si  riscontrano  nei  muscoli  dei  parassiti  molto  piccoli,  tanto  che,  sa- 
pendo noi  che  le  giovani  trichine  sogliono  crescere  ogni  giorno  in  lunghezza 
in  modo  considei'cvole,  non  potramuio  spiegare  la  presenza  nei  muscoli  di 
individui  cosi  piccoli  supponendo  il  solito  modo  di  migrazione  abbastanza 
lento:  ci  tocca  quindi  ammettere  un  modo  di  tiosporto  molto  più  rapido, 
«ol  sangue  e  eolla  linfa. 
Quando  i  giovani  parassiti  sono  arrivati  ai  muscoli,  comincia  la  loro  t 


«formazione  in  trichine  muscolari.  Essi  penetrano  attraverso  il  sarcolemma 
e  prendono  dimora  all'interno,  provocando  delle  alterazioni  flogistiche  nelle 
fibre  muscolari  :  queste  nei  ponti  circostanti  ai  parassiti  si  diradano,  per- 
dono la  striatura  trasversale,  che  diventa  in  parte  omogenea,  in  parie  grana- 
lo*»; e  contemporaneamente  intomo  ai  parassiti  i  nuclei  del  sarcolemma  si 
moltiplicano  e  si  accumulano.  Vennero  osservati  uelle  fibre  muscolari  delle 
frammentazioni,  la  degenerazione  cerea  e  la  formazione  di  vacuoli.  Lewiboh 
descrisse  una  degenerazione  eritematosa  dei  nuclei  muscolari.  Anche  nel 
EicHHORST,  Patologia  t  tfratrìa  ipeciaU,  -t^fll.  3S 
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ucrimÌMa  interno  contiguo  Accadono  delle  Alterazioni  Ho^etiolie,  1 
bili  già  iiiiuM'OftcopicHnientc  dui  fAtto  clie  i  inuBcoli  diventano  di  una  tìii^ 
più  chiara  e  Krìg''>8t^i^-  f  rima  clitt  i  prmsiiitì  eniigniti  hì  bìiui»  nt^hinsi  eati'n 
la  eapsultt,  stanno  disltei  <i  fiolii  un  im'  c«ntoi-H  a  spini  (vi-dì  flg.  72),  Sulle 
libre  musuolari  isolata  si  nota  fncilniente  che  nei  pnnti  n<?i  quali  gÌACciimii 
le  tricLìne,  il      "  '  "  ~"' 


Irlclniit  ui  isi-oljti  iiiLuii>>Lilji  (.,  I     iiiisiili 
m.u.i  .  ni.  Hfcnt^ 


In  Li\Ki  A  quattordiLi  giorni  In  ti'ichìiK'  inusc(»luri  lianno  rag^untv  ti  | 
roniplel4i  sviluppo  (0  7  1  ■>  uiin  )    Intonili  mi  f>»»e  compai'e  uno  epatiu  ehiS. 
eli    A  poco  a  poeti  HI  forala  In  capsula.    PI  regola  una   capsula  oonnettin 
contiene  un  individno  solo    pin  rararueute  due  o  quattro.  E«sa  è  oostitnif» 
in  parli  da  nna  seciiJMotie  ihitinoB»  fornita  rial  punvssitn,  in  purte  àn  una 
iperpliih'Ui  del  tesHiiti    louuettito  limitante:   nell'Interno  ti'ovtiei   la  tdchìua 
mwoltn  a  spim  ed   una  sostanE^giauuluea.  ('oU'andaic  del  timipo  i 


anj^jO'M 
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capsula  8i  depoBitano  dei  sali  calcari,  ed  essa  può  diventare  così  opaca,  che 
per  rendere  visibile  il  parassita  racchiusovi,  è  duopo  sciogliere  i  sali  di 
calce  con  degli  acidi  (cfr.  tig.  70).  Talora  la  calcificazione  ha  luogo  anche 
nel  corpo  stesso  delle  trichine,  ed  allora  i  parassiti  si  frammentalo  minu- 
tamente. 

Lanoerhaxs  dimostrò  ultimamente  che  talvolta  avvengono  all'interno  ed 
all'esterno  delle  capsule  delle  proliferazioni  di  tessuto  granuloso,  connettivo 
od  adipoào,  le  quali  proliferazioni  producono  il  disfacimento  delle  capsule 
stesse  e  la  completa  scomparsa  del  parassita.  Le  trichine  incapsulate  con- 
servano la  loro  vitalità  a  lungo.  Così  Rlopsch  comunicò  il  caso  di  una 
donna,  che  nel  1842  s'ammalò  di  trichinosi,  e  nella  quale  nel  1866,  ventiquattro 
anni  dopo,  in  occasione  di  una  operazione  per  cancro  recidivante  della 
mammella,  fu  asportato  un  pezzo  di  uno  dei  muscoli  intercostali  :  in  questo 
pezzo  di  muscolo  si  trovarono  disseminate  delle  capsule  calcificate,  entro  le 
quali  le  trichine  erano  ancor  vive.  In  una  osservazione  di  Lanqkrhans  le 
trichine  si  conservarono  vive  per  ti'entun  anni.  È  facile  constatare  se  le 
trichine  sono  vive  ancora:  basta  riscaldare  i  preparati  microscopici:  si  ve- 
rificano allora  negli  animali  ancora  vivi  dei  movimenti.  Mììller  potè  di- 
mostrai delle  capsule  calcificate  in  maiali  che  non  avevano  più  di  due 
anni. 

I  vari  muscoli  vengono  colpiti  dall'infezione  anche  in  modo  vario.  Quelli 
che  sono  colpiti  con  maggiore  precocità  e  violenza  sono  il  diaframma,  i  muscoli 
intercostali,  i  muscoli  del  collo,  i  muscoli  della  laringe,  gli  oculari.  Fi'a  i  mu- 
scoli striati  il  cuore  di  regola  rimane  immune.  Nei  muscoli  delle  esti'emità  i 
pai*a88iti  sono  tanto  meno  numerosi,  quanto  più  lontano  dal  tronco  è  il 
territorio  muscolare.  Le  trichine  hì  raccolgono  in  prevalenza^  attorno  alU* 
inserzioni  tendinee  ;  e  ciò  si  spiega  pensando  che  i  tendini  fonuano  come  una 
diga  naturale  alla  loro  velleità  di  emigrazione. 


in.  Sintomi.  —  In  taluni  casi  già  dopo  alcune  ore  dalla  ingestione 
della  carne  tricliinosa  compaiono  dei  disturbi  gastro-intestinali.  Gli 
aaimalati  accusano  nausea,  vomito,  dolore  allo  stomaco  alla  pres- 
sione; appare  la  diarrea. 

ideila  maggior  parte  dei  casi  i  primi  tre  o  quattro  giorni  trascor- 
rono senza  incomodi  notevoli,  ma  subito  dopo  si  presentano  l'ab- 
battimento, l'inappetenza;  dei  brividi  si  alternano  col  senso  di 
aumentato  calore;  sul  termine  della  prima  settimana  compaiono, 
spesso  senz'altri  prodromi,  i  primi  sintomi  manifesti. 

Questi  consistono  nei  segni  di  una  irritazione  del  tratto  gastro- 
enterico, in  quelli  delle  alterazioni  locali  dei  muscoli  attaccati  dalle 
trichine,  e  finalmente  in  fenomeni  generali,  dipendenti  in  parte  dalle 
alteraeioni  che  si  svolgono  nel  tubo  digerente  e  nel  sistema  musco- 
lare, in  parte  fors'anche  da  una  sostanza  nociva,  che  verrebbe  se- 
creta dai  parassiti  entro  la  capsula,  e  verrebbe  ad  essere  riassorbita 
allorché  la  capsula  si  scioglie  nello  stomaco  (Fbibdeeich). 

Quasi  sempre  si  hanno  la  nausea  e  l'inappetenza:  la  lingua  è 
impaniata,  la  bocca  cattiva,  l'alito  fetido.  La  sete  è  aumentata,  in 
causa  della  febbre  e  dei  sudori  abbondanti.  Non  di  rado  si  ha  il 
vomito  ripetuto  e  la  diarrea.  In  taluni  casi  il  vomito  e  la  diarrea 
sono  così  violenti  da  ricordare  il  colera  asiatico;  e  si  parla  allora 
di  una  trichinosi  coleri/orme.  Tali   casi,  d'altronde  molto  rari,  fini- 
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scono  spesso  molto  rapidamente  per  collasso.  L'esame  della  regione 
epigastrica  fa  rilevare  di  solito  una  notevole  sensibilità  alla  pres- 
sione. 

L^immigrazione  delle  tricliine  nei  muscoli  si  rivela  mediante  vivi 
dolori  muscolari,  che  sul  principio  della  malattia  sono  facilmente 
scambiati  con  quelli  del  reumatismo  muscolare.  H  dolore  è  spon- 
taneo, e  viene  provocato  dalla  più  lieve  pressione.  I  ventri  mii- 
scolari  si  gonfiano,  e  sono  al  tatto  di  una  durezza  elastica.  A  poco 
a  poco  si  manifestano  alle  estremità  delle  alterazioni  di  posizione,^ 
speciali  e  caratteristiche;  si  sviluppano  cioè  nei  flessori  delle  con- 
tratture permanenti.  Nei  casi  che  io  ebbi  a  curare  nella  clinica  di 
Fberichs,  gli  arti  superiori  sopratutto  erano  flessi  ud  angolo 
acuto  all'articolazione  del  gomito,  così  che  gli  ammalati  giacevano 
inerti,  non  potevano  muovere  le  braccia,  e  dovevano  giovarsi  con- 
tinnamente  dell'aiuto  altrui.  Questo  stato  di  cose  non  si  modiflca 
se  non  lentamente.  Allorché  sono  abbondantemente  invasi  i  muscoli 
degli  occhi,  gli  infermi  si  lagnano  di  difficoltà  nei  movimenti  dei 
bulbi,  e  si  notano  fenomeni  di  paresi  o  nistagmo  del  bulbo.  Si  è 
voluto  mettere  in  connessione  colla  invasione  di  trichine  nel  mu- 
scolo stapedio  quei  casi  nei  quali  si  ha  una  diminuzione  della  fa- 
coltà uditiva. 

La  trichiniasi  dei  masseteri  si  manifesta  con  fenomeni  di  trisma; 
quella  dei  muscoli  della  faringe  con  disturbi  tali  della  deglutizione, 
che  la  nutrizione  ne  è  qualche  volta  seriamente  pregiudicata.  L'in- 
vasione delle  trichine  nei  muscoli  della  laringe  genera  uno  stato 
paralitico  nelle  corde  vocali,  cosicché  la  voce  diventa  rauca,  Acca 
od  afona.  Non  è  raro  che  compaiano  degli  accessi  dispnoici,  dipen- 
denti dall'infezione  del  diaframma  e  dei  muscoli  intercostali,  in 
parte  da  azioni  nervoso. 

HoFFNEu  e  Nonne  riscontraroDo  la  scomparsa  dei  riflessi  patellari  e  di 
quelli  del  tendine  del  tricipite:  tali  riflessi  possono  riapparire  a  guarigione 
compiata.  L'eccitabilità  faradica  e  galvanica  dei  muscoli  e  dei  nervi  era  di- 
Tiiinuita.  Le  contrazioni  muscolari  erano  lente  e  si  protraevano  oltre  il  t<*ui)M> 
noi-male. 

È  assai  degno  di  nota  il  fatto,  che  compare  talora,  e  molto  pre- 
cocemente, l'edema  delle  palpebre.  Si  osservano  anche  degli  edemi 
alle  estremità,  sopratutto  spiccati  e  precoci  alle  estremità  inferiori. 

Le  cause  dell'edema  sono  varie:  edema  collaterale  iiì  seguito  ad  inflain- 
inazione  dei  muscoli;  otturamento  di  molte  vie  linfatiche;  trombosi  delle 
vene  muscolari  (Colsero);  negli  stadi  più  avanzati,  il  marasmo  crescente 
ed  anche  delle  trombosi  marantiche  delle  vene. 

Fra  i  sintomi  generali  ha  un'importanza  speciale  la  febbre,  che 
spesso  sale  al  disopra  di  40*^  C.  Essa  ha  per  lo  più  il   tipo  remit- 


p 


422  TRICHINA   SPIRALIS 


ieute  e  la  curva  della  temperatura  si  asBomiglia  a  quella  del  tifo 
addominale.  lusieme  all'aumento  della  temperatura  del  corpo  si  nota 
un  aumento  nella  frequenza  del  polso  e  del  respiro;  è  raro  che  si 
abbia  invece  un  rallentamento  del  polso,  da  disturbi  di  innerva- 
2;ione. 

Hanno  una  certa  importanza  anche  gli  abbondanti  sudori. 

I  pazienti,  di  regola,  si  lamentano  di  una  insonnia  ostinata 
(agripnia). 

V  L'urina  sul  i^rincipio  è  scarsa,  satura,  e  contiene  del  sedimento 
laterizio.  In  uno  stadio  più  avanzato  (dalla  sesta  alla  settima  setti- 
mana) Knoll  osservò  l'aumento  transitorio  della  quantità  dell'urina, 
senza  cambiamenti  nella  quantità  dei  componenti. 

SniON  e  WiBEL  affermano  di  aver  trovato  nelle  urine  l'acido  sarco-lattico, 
"e  credono  che  esso  sia  dovuto  alle  alterazioni  degli  scambi  nutritivi  nei 
muscoli.  L^ilbuminuria  è  rara,  e  dipende  per  lo  più  dalla  febbre  elevata, 
piti  raramente  da  una  nefrite  (Hrn'FNKR  e  Nonni:). 

.La  durata  della  malattia  può  essere  lunghissima.  La  morte  av- 
viene per  lo  più  in  seguito  all'esaurimento  progressivo. 

In  questa  malattia  le  complicazioni  possibili  sono  numerose. 

Eispetto  alla  pelle  si  possono  avere  cosi  l'iperestesia  come  l'ane- 
stesia. KORTU3I  nota  la  comparsa  di  un  dolore  a  cingolo.  Talvolta 
si  sono  osservate  delle  emorragie,  o  l'orticaria,  od  il  prurito,  o  la 
furuncolosi;  più  raramente  il  decubito  e  la  piemia. 

In  qualche  caso  il  sensorio  si  ottunde  assai  per  tempo,  e  si  ma- 
nifesta il  delirio.  Inoltre  le  labbra  e  la  lingua  possono  diventare 
iMMltomporaneamente  asciutte  e  fuligginose,  cosicché  gli  ammalati 
fanno  l'impressione  di  malati  di  tifo;  ed  alcuni  autori  hanno  di- 
stinto appunto  una  forma  tifosa  della  trichinosi. 

Talora  si  hanno  ripetuti  brividi,  per  lo  più  leggerissimi. 

In  qualche  caso  si  è  riscontrato  un  edema  intenso  nella  congiuntiva  ocu- 
lare (chemosi).  Anche  il  tessuto  cellulo-grassoso  dell'orbita  può  diventare 
edematoso,  ed  il  bulbo  farsi  sporgente.  Koktum  notò  anche  delle  emorragie 
«otto  congiuntivali:  Kittel  descrisse  un  caso  nel  quale  si  ebbe  una  mi- 
♦  ilriasi  che  non  cede  ad  aleuti  medicamento. 

In  qualche  malato  compare  la  pleurite,  e  più  frequentemente  la  pneumo- 
nite.  Talora  si  hanno  anche  emorragie  dal  naso. 

Molti  *annualati  si  lagnano  di  un  affanno  precordiale  ;  e  nei  miei  pazienti 
io  ho  osservato  ripetutiimente  degU  accessi  di  palpitazione  di  cuore.  Kortum 
riscontrò  anche  Tascite  in  parecchi  casi  di  una  epidemia  sviluppatasi  in  una 
caserma  di  Colonia.  A(*.cade  anclie  t^ilora  che  gli  ammalati  siano  molestali 
da  un   singulto  assai  molesto  (da  irritazione  del  diaframitia). 

Alcime  volte  si  osservò  la  parotite  purulenta,  od  anche  qualche  emor- 
ragia intestinale  o  degli  organi  genitali  femminili.  La  mestruazione  tal- 
volti! non  viene  disturbata,  taFaltra  i»resenta  delle  anticipazioni  o  delle 
sospensioni.  Kratz  descrisse  due  casi  di  aborto,  verilicatisi  neirepideniia 
di  nedersleben  :  nei  feti  non  si  rinvennero  tii chine.  In  qualche  caso  si  ha 
anche  T incontinenza  della  vescica. 

In  un  caso  di  mia  osservazione  si  trattava  di  un   chimico,  nel  quale  per 
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un  anno  e  mezzo  re8t<>  ralbumlDuria^  la  quale  poi  scomparve  stabilmente. 
Veh  osservò  in  un  caso  l'edema  del  capillizio,  seguito  da  un'abbondante  ca- 
duta dei  capelli.  Lo  stesso  autore  descrìsse,  fi-a  le  malattie  consecutive,  la 
debolezza  mentale. 

Come  malattie  residu/di  si  hanno  delle  debolezze,  delle  rigidità  e 
dei  dolori  musvolnri  ostinati.  Talora  si  ha  ima  àesquammazione  cu- 
tanea. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile.  Trattandosi  di  una  malattia 
ditt'usa  a  tutto  l'organismo,  lin  dal  principio  si  pensa  ad  un  avve- 
lenamento. I  sintomi  più  importanti  sono  i  disturbi  gastro-enterici, 
gli  edemi  alle  palpebre,  i  sudori,  l'insonnia,  la  raucedine,  i  dolori 
muscolari  e  specialmente  la  posizione  di  tlesBlone  dei  muscoli  delle 
estremità. 

Nei  casi  dubbi  si  ricercherà  se  gli  ammalati  hanno  mangiato  carne 
cruda  di  maiale  salata  od  affumicata,  e  in  ca>so  affermativo  si  ricer- 
cheranno nella  carne  incriminata  le  trichine. 

Parimenti  si  praticheranno  sugli  ammalati  escissioni  di  pezzettini 
di  muscoli,  ricercandovi  poi  (5ol  microscopio  le  trichine. 

Noi  preferiamo  l'escissione  allo  sti^appamento  (^oU'uncino  ;  però  essa  vuol 
«sser  fattti  con  tutte  le  più  rigorose  cautele  antisettiche.  La  ferita  guarìsce 
con  cicatrice  non  defonne,  come  io  stesso  lio  verificato  più  volte  nella  mia 
esperienza. 

Si  scelga  a  preferenza  il  bicipite  od  il  tricipite  brachiale,  poiché  in 
questi  muscoli  le  trichine  sogliono  essere  specialmente  abbondanti. 
La  ricerca  delle  trichine  nel  contenuto  intestinale  è  già  più^iiffi- 
cile  e  meno  sicura;  dei  risultati  positivi  si  possono  avere  solo  dalla 
quinta  all'ottava  settimana  dall'inizio  dell'infezione. 

Un  quadro  simile  a  quello  della  trichinosi  viene  dato  dalla  poli- 
miosite  aeutff  (cfr.  voi.  Ili);  ma  nella  polimiosite  si  tratta  per  lo 
più  di  casi  sporadici,  e  mancano  le  trichine  nei  pezzetti  di  muscolo 
escisi. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  grave,  giacche  non  si  conosce  alcun 
medicamento  capace  di  uccidere  le  trichine,  una  volta  che  esse  sieno 
penetrate  nei  muscoli;  molti  degli  ammalati  muoiono  dopo  aver  sof- 
ferto per  lungo  tempo  degli  atroci  tormenti.  Nell'epidemia  di 
Hedersleben  ammalarono  3;n  persone,  e  ne  morirono  101,  cioè  il 
30  per  cento,  (guanto  più  abbondante  è  l'invasione  delle  trichine, 
tanto  più  gravi  sono  i  sintomi  e  tanto  maggiore  il  pericolo.  Desta 
meraviglia  la  differenza  di  gravità  dei  vari  sintomi  in  persone  che 
si  sono  ammalfvte  contemporaneamente,  o  quasi,  avendo  preso  l'in- 
fezione dalla  medesima  fonte.  Tali   differenze   dipendono  probabil- 
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meute  dalla  diversa  quantità  di  carni  mangiate,  dall'avere  o  no  be- 
vuto insieme  degli  alcoolici,  e  dalla  precedenza  od  insorgenza,  o 
meno,  di  uno  stato  diarroico.  Inoltre  non  tutti  i  muscoli  deirani- 
male  sono  compenetrati  nel  medesimo  modo  dalle  trichine.  Final- 
mente conviene  tener  calcolo  delle  varietà  di  fecondazione  nelle 
trichine  intestinali:  Kraemer  ha  verificato  che  talvolta  l'uomo 
presenta  nei  suoi  muscoli  un  numero  maggiore  di  trichine  che  non 
il  maiale  dal  quale  ha  preso  la  trichinosi.  Per  lo  più  nei  bambini 
i  disturbi  sono  minori. 

VI.  Terapia.  —  Come  in  tutte  le  malattie  da  infezione,  anche  nella 
trichinosi  la  profilassi  ha  una  importanza  capitale.  A  questo  pro- 
posito ha  grande  importanza  non  solamente  l'esame  obbligatorio 
della  carne,  ma  anche  la  rigorosa  pulizia  nell'allevamento  dei  maiali. 
Gli  animali  debbono  essere  tenuti  con  pulizia,  e  non  devono  man- 
giare il  letame  che  si  trova  nelle  stalle  ;  inoltre  bisogna  cercare  di 
allontanare  dalle  stalle  i  topi.  Quando  la  trichinosi  si  è  sviluppati^ 
si  cerchi  a  tutta  prima  di  distruggere  i  topi,  pen^hè  non  sieno  po- 
scia infettati  da  essi  gli  animali  che  andranno  a  riabitare  la  stilila 
che  ha  albergati  i  maiali  infetti.  Xon  si  daranno  ai  maiali  gli 
avanzi  crudi  di  carne  macellata,  della  quale  si  sospetti  che  sia  in- 
fettata dalle  trichine:  e  non  si  permetterli  che  i  maiali  vengano 
ingrassati  negli  scorticatoi,  nei  quali  l'ingrassamento  viene  fatto  con 
carne  di  animali  morti  per  malattia. 

-A  i|Ìgore  di  termini^  ueppure  resaine  obbligatorio  delle  carni  ei  protegge 
con  snfUciente  sicurezza,  giacché  se  i  muscoli  deirauiiiiale  contengono 
poche  trichine,  queste  possono  passar  inosservate.  E  ciò  può  accadere  anclie 
se  il  perito  incaricato  di  esaminare  le  carni  osserva  attentamente  etl  in 
parecchi  preparati  i  pezzi  di  muscoli  prescritti  dalla  legge  (iiiiif^coli  deirad- 
dome,  del  diaframma,  intercostali,  della  laringe,  degli  occhi,  della  lingua, 
specialmente  nei  punti  vicini  ai  tendini,  e  qualche  altro  muscolo,  scelto 
nell'una  o  nell'altra  metà  del  corpo).  Però  le  cifre  innanzi  citate,  raccolte 
da  EuLKNBERG,  dimosti'ano  a  sufficienza  con  quanta  frequenza  furono  tr(»- 
vati  trichinosi  i  maiali;  si  può  quindi  calcolare  quante  sventure  siano  state 
«risparmiate  mercè  Tesarne  obbligatorio  delle  carni.  Per  esaminare  le  tri- 
chine, si  prendono  dei  pezzettini  di  muscoli,  si  schiacciano  fra  due  vetrini 
porta-oggetti  e  si  esaminano  al  microscopio  con  un  iiigiandi mento  di  50  dia- 
metri. 


Le  misure  di  protezione  individuale  consistono  nel  non  niiingiare 
mai  della  carne  di  maiale  che  non  sia  stata  gii\  esaminata  e  rico- 
nosciuta immune.  Inoltre  si  eviti  di  mangiai^e  della  carne  che  nini 
sia  cotta  anche  nelle  sue  parti  centrali:  la  si  faccia  cuocere  bene 
in  tutte  le  sue  parti,  specialmente  nelle  più  interne. 

Vallin  recentemente  constatò  che  il  calore  uccide  le  trichine  incapsulate 
assai  più  difìicilmente  che  quelle  libere.  Queste  muoiono  ordinariamente  fi-a 
ò^°  e  56*  C,  mentre   quelle  resistono  fino  a  60"  C.  Egli  troAÒ  che  la  pai-te 
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interna  di  un  pezzo  di  tre  chilogrammi  di  carne  dopo  aver  bollito  un'ora 
aveva  raggiunto  una  temperatura  di  50^  C.  soltanto:  dopo  altre  tre  ore  di 
cottura  aveva  raggiunto  i  90^-100''  C.  Ora,  la  carne  viene  speBao  mangiata 
a  48"-51*'.  Nel  rostbeaf  ben  cotto  Vallin  trovò  una  temperatura  di  58*  in 
quello  sanguinolento  di  soli  51**.  L'interno  di  un  prosciutto  di  dodici  libore, 
afflomicato  e  disseccato,  dopo  una  cottura  di  tre  ore  e  mezza  aveva  raggiunto 
una  temperatura  di  65*^,  dopo  cinque  ore  di  76^,  dopo  sei  ore  82",  e  dopo 
sei  ore  e  mezza  di  86'  C.  Anche  Krabbe  e  Fjord  avevano  fatto  simili  espe- 
rimenti. 

Può  essere  anche  pericoloso  il  mangiare  le  salsicce,  il  prosciutto 
e  le  carni  salate.  11  cosidetto  affumicamento  rapido^  nel  quale  le 
carni  vengono  cosparse  di  acido  pirolegnoso,  non  uccide  affatto  le 
trichine. 

Krabbe  trovò  che  ponendo  del  prosciutto  infetto  in  una  salamoia  al  5  e 
mezzo  per  cento,  le  trichine  erano  vìve  ancora  dopo  quindici  giorni.  Colin 
e  FouRMENT  fecero  delle  ricerche  simili;  il  Fourmext  trovò  che  le  trichine 
si  erano  conservate  vive  dopo  un  anno  dacché  erano  in  salamoia. 

Se  si  è  constatato  che  qualcuno  ha  mangiato  della  carne  con- 
tenente delle  trichine,  gli  si  somministri  un  purgante  energico,  ad 
esempio  : 

Pr.  Iti  fuso  (li  sena  composto    .    .     .  180,0 

Solfato  di  sodio 20,0 

M,  fi,  s,  un  cucchiaio  alVora, 

sino  ad  ottenere  4-8  abbondanti  scariche  alvine;  quindi,  secondo  la 
proposta  di  Merkel,  si  somministri  la  glicerina: 

Pr.  Glicerina 100/} 

D.  s.  un  cucchiaio  al V ora. 

FiEDLER  ha  osservato  che  le  trichine  muoiono  rapidamente  se 
sono  bagnate  colla  glicerina,  anche  se  allungata  con  2-3  parti  di 
acqua.  Quanto  più  presto  si  fa  questa  cura,  tanto  maggiori  sono  le 
probabilità  di  un  buon  risultato. 

A  dir  vero  Leshaft  e  Mosler,  facendo  degli  esperimenti  in 
proposito,  non  poterono  verificare  quest'azione  deleteria  della  gli- 
cerina sulle  trichine. 

Quando  la  malattia  è  conclamata,  non  resta  che  la  cura  sintoma- 
tica. È  vero  che  Friedreich  raccomandò  il  picronitrato  di  potassio: 

Pr.  Picronitrato  di  potassio  .  .  .  ,  2,0 
Polvere  di  tuberi  di  gialappa  4,0 
Estratto   di   liquirizia  q,  b,  per  fare 

pillole  n.  30, 
D,  s»  5  pillole  tre  volte  al  giorno; 

ma  questo  medicamento  ò  allatto  incapace  di  uccidere  le  trichine, 
come  pure   ne   è   incapace   la  benzina^    raccomandata   da   Mosleb 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  54 
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(3.0-8.0:500  per  clistere).  Noi  crediamo  più  razionale  il  tentativo  di 
stordire  le  trichine  e  la  loro  covata  mediante  la  mntonirui,  provo- 
candone contemporaneamente  la  rapida  espulsione: 

Pr.  Santonitta O,05 

CaloìnelanOf 
Tuberi  di  gialappfi, 

Zucchero^  anfi 0,5 

M.  f,  p.  fi.  t.  d.  n.   VI9 

S.  una  polvere  due  volte  ai  giorno; 

questa  cura  però  può  riuscire  solo  quando  la  malattia  dura  da  un 
tempo  relativamente  breve  (tutt'al  più  4-S  settimane). 

Inoltre  noi  consigliamo  un'alimentazione  sostanziosa  ed  i  bagni 
tiepidi  (un  bagno  mattina  e  sera,  a  28°  E.,  della  durata  di  30  mi- 
nuti); contro  i  sudori  si  som  mini  tri  V  atropina: 

Pr.  Solfato  iVatropina 0^005 

Polvere  di  radici  d'altea  q.  b.  per  fare 

pillole  n.  30 f 
D,  »,  vna  pillola  mattina  e  nera; 

contro  i  dolori  muscolari  le  iniezioni  sottocutanee  di  morfina: 

Pr.  Cloriilrato  di  morfina 0,3 

GliceHnan 

Acqua  tlistillataf  ana 5,0 

M,  d,  ft.  mezza   niringa  per   t^iu   ipo- 
dermica ; 

contro  l'insonnia  il  cloralio  idrato: 

Pr.  Cloralio  idrat4> />,f> 

Mucillagine  di  Halep, 

Sciroppo  di  ribes 25,0 

M,  d.  H,   da  prender  ne   la  metà   al  hi 
«era. 

KoRTUM  impiegò  V acido  saiicilieo,  e  raccoinanda  di  astenersi  dairimpit - 
gare  i  narcotici.  Thauiìk  propose  le  frizioni  con  ìmtjttento  ìnercuria1e. 


AXCHILOSTOMA    DUODENALE  427 


l 


e)  Aneli vlostoiimin   duodenale 

(Aìwhifostoma  duodenale.  Dochmius  duodenaUs, 

Strongyhis  duodenalis). 

I.  Eziologia.  —  L'ancliìlostoina  duodenale  appartiene  a  quei  pa- 
rassiti, la  cui  patria,  tino  a  qualche  t^mpo  fa,  pareva  fosse  soltanto 
l'Orienta  e  inii  specialmente  l'Egitto  ed  i  tropici.  Griesinger 
(1S51)  ha  il  merito  di  aver  scoperto  che  questo  parassita  è  la 
causa  della  cosidetta  clorosi  tropicale  degli  egiziani.  Quanto  ai  paesi 
europei,  lino  n  questi  ultimi  tempi  si  è  creduto  che  l'anchilostoma 
duodenale   s'incontrasse   solo   in  Italia,  dove   Dubini    l'aveva  sco-  l| 

perto  e  descritto  nel  1S3S. 

In  questi  ultimi  15  anni  ])erò  si  constatò  che  il  parassita  in  pa- 
rola si  trova  anche  in  parecchie  regioni  della  Germania,  della 
Svizzera,  della  Snrdegna,  della  Francia-,  dell'Inghilterra,  dell'Olanda 
e  del  Belgio. 

In  pari  tempo  incominciarono  gli  studi  suU'anchilostomiasi,  o 
dochmiosi,  sotto  le  quali  denominazioni  si  comprende  quel  com- 
plesso di  sintomi  che  sono  i)rodotti  dalla  presenza  degli  anchilo- 
stomi  nell'intestino.  L'attenzione  degli  scienziati  fu  risvegliata  da 
quelle  gravi  forme  di  anemia,  alle  quali  soccombettero  parecchi  degli 
operai  italiani  addetti  ai  lavori  della  galleria  del  (rottardo.  Questa 
anemia  venne  detta  anemia  del  Gottardo,  e  Pekkoncito  e  CON- 
CATo  furono  i  primi  a  dimostrare  che  essa  era  l'ett'etto  dell'infezione 
prodotta  dall'aneliilostoma  duodenale. 

Al  Pkrkoncito  inoltre  spetta  il  merito  di  avere  promosso  gli 
studi  sulle  cause  di  certe  forme  di  grave  anemia  che  si  riscontra- 
vano nei  minatori  della  Sardegna,  in  quelli  di  St.  Etienne,  Fresne, 
Valenciennes,  Commentry  nella  Francia  del  sud,  ed  in  quelli  di 
Schemnitz  e  Kremnitz:  tali  anemie  sono  note  sotto  il  nome  di  ca- 
chessia dei  minatori. 

FRANroTTK  e  .AIasins  dimostrarono  poscia  (18S4)  che  l'anchilo- 
stomiasi  si  riscontra  anche  nei  minatori  delle  miniere  di  carbone 
presso  Liegi:  lo  stesso  venne  riscontrato  da  VAN  Beneden  per  i 
minatori  di  Mons,  e  da  Mayer  e  Menche  per  quelli  di  Acquis- 
grana.  È  da  notarsi  che  il  primo  operaio  nel  quale  Mayer  riscontrò 
il  parassita  aveva  prima  lavorato  nelle  mimiere  di  Seraing,  presso 
Liegi. 

Alla  clorosi  dei  trojìici,  all'anemia  del  Gottardo,  alla  cachessia 
dei  minatoli  si  aggiunge  come  quarta  fra  le  forme  dell'anchilosto- 
miasi,  Yanemia    dei  fornaciai.  Già  si  era  notato  che  gli  operai  che 
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lavorano  a  fare  mattoui  vengono  spesso  colpiti  da  anemia  acuta  e 
da  forme  di  esaurimento:  ma  fu  solo  nel  1883  che  Menghe  in  Bonn 
scoperse  la  causa  di  queste  forme  nella  presenza  dell'anchilostoma 
duodenale.  Più  tardi  Lbichtenstern  si  occupò  a  fondo  dell'anclii- 
lostomiasi  negli  operai  fornaciai  dei  dintorni  di  Colonia,  delle  Pro- 
vince Eenane  e  della  Vestfalia;  Mììlleb  e  Seifert  ne  dimostrarono 
poi  dei  casi  nei  fornaciai  delle  vicinanze  di  Wiirzburg.  Grawitz 
(1893)  trovò  degli  anchilostomi  in  quattro  operai  fornaciai  italiani 
che  lavoravano  in  una  fornace  nelle  vicinanze  di  Berlino,  e  Bern- 
HEIM  in  un  operaio  d'una  fornace  dei  dintorni  di  Baden. 

In  riguardo  al  modo  di  diflusione  della  malattìa,  si  noti  che  il 
parassita  segue  il  suo  ospiti^  nei  viaggi  che  esso  fa,  cosicché  un 
nuovo  focolaio  della  malattia  può  formarsi  in  ogni  luogo  nel  quale 
dimori  per  qualche  tempo  un  operaio  affetto  da  ancliilostomiasi. 
Nelle  fornaci  di  Colonia  quelli  che  albergano  il  parassita  sono  quasi 
esclusivamente  gli  operai  di  Wallon.  Questi  operai  nell'estate  emi- 
grano in  cerca  di  lavoro  dalla  loro  patria  nella  (ìermania,  e  ritor- 
nano d'inverno  a  casa  loro,  nell'Olanda  o  nel  Belgio,  a  lavorare 
nelle  miniere  di  carbone.  Ora,  Lbichtenstern  potè  dimostrare  ohe 
delle  intere  famiglie  di  tali  operai  soffrono  d'anchilostomiasi.  I  due 
operai  nelle  miniere  di  Wiirzburg  affetti  di  anchilostoniiasi  erano 
italiani,  provenienti  da  Udine;  gli  operai  tedeschi  delle  stesse  mi- 
niere ne  erano  immuni.  Così,  mentre  in  Colonia  molti  dei  walloni 
che  fanno  il  fornaciaio  soffrono  di  anchilostomiasi,  <»li  operai  wal- 
loni occupati  nei  lavori  di  fortificazione  non  ne  soffrono  punto. 
Tuttavia  il  pericolo  dell'infezione  sorge  alloniuando  ad  una  schiera 
di  operai  immuni  si  confondono  degli  individui  infetti,  poiché  può 
accadere  allora  che  qualche  piccola  particella  delle  feci  infette  ]>er- 
venga  in  qualche  modo  nelle  vie  digestive  di  individui  sani. 

DuBOis  ultimamente  comunicò  che  anche  nelle  fornaci  di  Liinburg 
nella  bassa  Olanda  venne  constatata  l'anchilostomiasi,  e  ne  riferisce 
la  causa  al  fatto  che  una  parte  degli  operai  era  prima  occupata  nelle 
fornaci  di  Colonia. 

Per  rintracciare  con  maggiore  esattezza  le  vie  che  segue  rintezioue  nei 
vari  ctisi,  è  necessario  conoscere  la  storia   naturale  di'l  paransita. 

L'anchilostoma  duodenale  è  un  verme  a  forma  di  spirale.  Le  fennnine 
superano  i  maschi  tanto  in  lunghezza  che  in  numei'o  :  <*sse  raggiungono 
una  lunghezza  di  10-12  e  talvolta  eccezionalmente  lino  di  IN  nnn.,  mentre 
i  maschi  non  arrivano  che  a  6-8,  pii\  di  rado  fino  a  10  mm.  1  maschi  sono 
più  sottili  e  di  colore  più  chiaro,  le  femmine  invece  più  *»;ros80  e  di  color 
bianco  sporco  o  bruno,  e  ciò  perchè  sono  solitamente  ripiene  di  sangue  sot- 
tratto all'ospite.  La  proporzione  numerica  fra  le  femmine  ed  i  maschi  nel- 
l'intestino umano  è  di  22-24:10  (Lkichtenstern).  In  certi  casi  di  infezione 
prolungata  le  femmine  sembrano  crescere  di  numero  ancor  più,  fino  a  rag- 
giungere la  proporzione  coi  maschi  di  6:1  (Schulthkss).  I  maschi  sono  più 
difficilmente  eliminabili  dal  canale  intestinale  di  quello  che  non  lo  sieno  le 
femmine,  perchè  in  causa  del  loro  piccolo  volume  si  nascondono  più  faeil- 
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jnente  dieli-u  le  iiif^lie  Atlla  niuc(«B,  e  sfaggono  megliii  nll'azìone  dei  me- 
dicamenti. 

In  ambedue  i  Bessi  la  testa  è  na  po'  piegata  t-uì  dureu;  nei  luaKclii  l'e- 
f^iiriuità  j^ioslfinore  è  più  ampia  e  presenta  motte  iaeiirrature  angola  ri  :  le 
femmine  invece  appaiono  diritte  o  leggerment*  incurvate  ad  arto. 

Ad  un  ingmnilimento  debole  si  rileva  che  l'apertura  boccale  è  fornita  di 
i^ei  piccoli  uncini  chìtinosi  {ctt.  fig,  74). 

I  parassiti  budo  assai  prolifloi.  I<e  uova  nelle  feci  si  riconoscono  aneni 
facitinente.  Esse  hodo  ricoperte  da  nn  guado  rliiam  e  ripiene  di  tm  couie- 
nuto  bruno:  ni  trovuno  iguaai  tutte  già  in  stato  di  segtiientujeinne  (eouii'onta 
tìg.  T3).  La  loro  lunghezza  varia  ha  4-1-63  ",  la  loro  largliexui  ira  2S-40  /> 
{1  II  z=  mm.  0,001).  Siccome  esie  ai  tiovauo  rii>artile  nelle  le<-i  con  grande 
luiitonnìtà,  così  si  pnV)  fare  il  conteggio  del  numero  totale  uon  multa  ap- 
prossimazione. Lkigktisnstiìrn  trovò  che  di  Milito  in  una  scarica  alvina  M 
trovano  4  milioni  d'uova  e  più. 

II  numero  dei  parus^iìti  ntijcrganti  nel  caniile  intestinali'  ildl'iiomo  i-  sog- 


getto a  varie  oscillaidoni,  da  1500  a  3QIH)  e  più  (Gkassi).  Merita  inotti-e  di 
essere  rilevato  cbe  il  numero  dei  parassiti  non  corrisponde  sempre  alla  gru - 
\-ilà  dei  sintomi  da  essi  prodotti.  Quanto  più  le  feci  sono  ricche  di  uova, 
tanto  maggiore  si  deve  supporre  il  numero  delle  femmine  che  albergano  nel 
canale  intestinale.  Lkichtiinbtickk  in  seguito  ai  Hoi  calcoli  propose  la  te- 
gnente forumla:  j- =  ^  ,  nella  quale  x  rappresenterebbe  il  numero  delle 
femmine  presenti  nell'intfistino,  ed  a  il  numero  delle  uova  contenute  in  un 
grammo  di  feci. 

n  nome  di  anchilostomii  duodenale  è  poco  appropriato,  poiché  il  luogo  di 
aoggiomo  del  parassita,  ]>iuttoat4)  che  il  duodeno,  è  il  digiuno  od  ani'Ue  le 
pondoni  sujKiriori  dell'ileo.  11  duodeno  può  anche  essere  aUbtto  libero,  i^e- 
coudo  dati  isohiti  e  non  troppo  attendibili,  il  pamnsita  si  Karebbe  risoontruto 
qualche  volta  imclie  nello  Ktòmaco  e  nel  crasso. 

t  parawiiti  m  attiuxanu  fortemente  alla  mucosa,  la  forano  e  ne  sncchituiu 
il  sangue.  Ijli  anohilnstomi  maschi  Hono  più  sobrii  che  le  femmine,  le  quali 
succhiano  umlto  più  wiiigue  che  non  ne  ubbinognino  per  nutrimi.  l'are  che 
il  pai-assita  n  nutra  del  plannia  soltanto,  poiché  i  eor])uscolì  roHSÌ  vengono 
poi  espulsi  quasi  inalterati.  Si  comprende  facilmente  come  il  soggiorno  dd- 
l'anchiloKtoma  provochi  adagio  adagio  l'anemia,  tanto  più  che  alle  perdite 
dirette  si  aggiungono  quelle  indirette,  dai  coucomitniiti  disturbi  della  di- 
gestione. 

LUSSANA  t«ntò  di  provare  sperimeutAlmeute  che  i  parassiti  di- 
sturbano la  craBi  sanguigna  anche  mediaute  iiu'intossicii/ione.  Dal- 
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l'orina  di  persone  all'ette  da  aucjhilostomiasi  ej?li  ottenne  degli 
estratti  che  introdotti  nel  tubo  digerente  dejrli  animali,  produssero 
una  diminuzione  nel  numero  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue  e  della, 
percentuale  dell'emoglobina.  Le  conoscenze  intorno  a  tali  toxine 
sono  però  nulle. 

L'infezione  si  trasmette  alle  persone  sane  mediante  le  feci  ap- 
partenenti ad  individui  infetti,  eccessivamente»  cariche  d'uova.  Poste 
ad  una  sufficiente  temperatura  (25^-.'50®),  le  uova  si  sviluppano  con 
facilità,  trasformandosi  in  larve  simili  a  rabditi.  ultimamente 
Leichtenstkrn  praticò  con  successo  dei  tentativi  di  trasi>orto  nel- 
l'uomo: egli  introdusse  delle  larve  incapsulate  di  ancliilostoma  nello 
stomaco,  e  constatò  poi  che  esse  si  sviluppavano  completamente 
nel  duodeno  sotto  forma  di  ancliilostoma  duodenale.  8e  adunque 
gli  operai  de])ongono  le  loro  feci  sui  cam]>i  d'argilla  ove  essi  lav<»- 
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rano,  delle  particelle  di  (pieste  possono  molto  facilmente  pervenire 
nel  canale  digerente  insieme  all'argilla  della  (luale  gli  operai  hanno 
abitualmente  sporche  le  mani  e  la  faccia,  e  tali  particelle  trasjior- 
tano  seco  anche  le  uova  del  parassita;  tanto  più  che  gli  operai 
sono  soliti  a  mangiare  senza  pulirsi  le  numi.  Leichtknstekn  in- 
fatti potè  dimostrare  direttamente  nelle  feci  degli  operai  del- 
l'argilla. 

Un  altro  veicolo  d'infezione  è  l'acqua,  tanto  [)iìi  allorché  la  con- 
duttura non  è  fatta  con  tubazioni  terrò,  ma  con  (»anali  di  legno. 
Questi  infatti  dopo  un  po'  di  tempo  si  rivestono  di  uno  strato  di 
argilla  impura.  Talvolta  poi  l'accpia  stessa  è  passata  attraverso  a  dei 
delusiti  di  feci  infette. 

Sui  campi  ove  si  lavorano  i  mattoni  l'infezione  si  rinnova  ogni 
estate  per  mezzo  di  individui  infetti,  che  vi  immigrano:  si  sa  che 
i  parassiti,  al  di  fuori  del  corpo  umano,  non  resistono  al  fredde^ 
invernale. 

Da  quanto  si  è  detto  risulta  che  per  prevenire»  la  malattia  bisogna 
isolare  gli  operai  affetti  da  anchilostomiasi,  fabbricare  sui  campi  di 
lavoro  delle  latrine  chiuse,  e  far  uso  per  le  condutture  d'acqua   di 
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tubi  di  ferro,  il  cui  interno  non  veuj^a  mai  a  contatto  di  escrementi 
umani. 

V.  SCHOPF  ritiene  die  nelle  miniere  l'infezione  può  avvenire  ntediante  il 
trasporto  delle  nova  coiraria. 

III.  Sintomi.  —  I  fenomeni  morbosi  deiranchilostomiasi  consistono 
principalmente  nelPauemia  e  nella  debolezza,  che  possono  progre- 
dire di  tanto,  da  condurre  alla  morte.  Il  quadro  morboso  concorda 
quasi  perfettamente  con  quello  dell'anemia  perniciosa  progressiva 
(cfr.  voi.  IV),  solo  le  alterazioni*  della  retina,  le  quali  sono  frequenti 
in  quest'ultima,  sembrano  mancare  o  sono  assai  più  rare  nell'anclii- 
lostomiasi  (Grassi). 

Lo  spazio  di  tempo  che  decorre  fra  l'invasione  dei  parassiti  e  la 
comparsa  dei  primi  fenomeni  morbosi,  ossia  tra  lo  stato  d'inva- 
sione e  quello  della  comparsa  dei  sintomi  anemici,  non  è  ancor  ben 
noto.  Esso  dipende  certamente  nei  vari  casi  dalla  ciuantità  dei  pa- 
rassiti immigrati,  e  dalla  maggiore  o  minore  brama  di  sangue  da 
parte  dei  medesimi.  In  ogni  modo  possono  bastare  due  mesi  dal- 
l'iniezione, x)erchè  si  rendano  palesi  i  fenomeni  di  grave  anemia 
(Parona). 

Non  si  <leve  dimenticare  però  che  anche  un  piccolo  numero  di 
parassiti  può  i)rodurre  dei  fenomeni  anemici  gravi.  D'altronde  già 
molti  ])azienti  nel  periodo  d'invasione  accusano  dei , disturbi  svar- 
riati,  specialmente  delle  funzioni  della  digestione.  Essi  si  lagnano 
di  un  senso  di  pressione  ed  anche  di  dolori  nella  regione  epiga- 
strica, non  di  rado  anche  di  pirosi,  di  vomito,  di  meteorismo,  di 
anoressia,  di  stipsi,  più  di  rado  di  diarrea;  più  frequentemente  al- 
ternano la  diarrea  e  la  stipsi. 

Il  colorito  del  volto  durante  il  periodo  d'invasione  si  mantiene 
florido. 

I  fenomeni  deHo  stadio  anemico  appaiono  più  o  meno  rapidamente 
in  coda  a  (pielli  d'invasione.  (Ui  ammalati  diventano  sempre  più 
pallidi  ;  negli  operai  dalla  pelle  abbronzita  dal  sole  colpisce  sopra- 
tutto il  i)allore  delle  mucose  congiuntivali  e  labiali  ;  le  sclerotiche 
prendono  uno  splendore  bianco  insolito.  Dopo  un  certo  teimpo  co- 
mincia la  diminuzione  delle  forze.  Gli  ammalati  nel  lavorare  sudano 
facilmente,  soffrono  di  cardiopalmo  e  di  angoscia  di  respiro.  So- 
pravvengono i  capogiri,  il  susurro  negli  orecchi,  le  frequenti  lipo- 
timie. 

II  polso  per  lo  più  è  molto  molle,  in  principio  è  pieno  e  fre- 
(luente.  Xei  casi  avanzati  insorgono  anche  dei  movimenti  febbrili, 
specialmente  alla  sera:  i  polmoni  però  non  presentano  delle  altera- 
zioni   essenziali,  ma   solo   delle  note   di  catarro  bronchiale:  si  svi- 
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luppa  una  dilatazione  del  cuore,  d'ordinario  a  carico  del  ventricolo 
destro,  più  raramente  del  sinistro;  il  tono  sistolico  spesso  è  sosti- 
tuito da  un  rumore,  su  uno  o  su  parecchi  focolai. 

Le  carotidi  hanno  battito  assai  vivace,  e  al  disopra  delle  arterie 
di  medio  calibro  si  odono  non  di  rado  dei  toni  arteriosi,  sincroni 
coi  toni  sistolici  del  cuore. 

Sopra  il  bulbo  delle  vene  giugulari,  e  sovente  anche  al  disopra 
delle  vene  crurali  si  percepisce  frequentemente  il  cosidetto  rumore 
di  trottola. 

Xel  sangue  si  trovano  delle  alterazioni  svariate.  Se  con  una  pun- 
tura d'ago  si  toglie  del  sangue  dal  polpastrello  del  dito,  esso  ap- 
pare molto  pallido  e  sieroso,  talvolta  anche  grigio-rossastro  (Fran- 
COTTE  e  Masius).  Anche  i  corpuscoli  rossi  sono  molto  pallidi. 

Il  polimorfismo  dei  corpuscoli  rossi  o  poichilocitosi  sembra  pre- 
sentarsi più  di  rado  che  nell'anemia  perniciosa  progressiva.  Anche 
gli  eritrociti,  o  corpuscoli  rossi  di  forma  rotonda  anormale,  si  ri- 
scontrarono assai  più  di  rado  che  nell'anemia  perniciosa  progressiva. 

Il  numero  dei  corpuscoli  rossi  per  lo  più  è  molto  diminuito:  se- 
condo Leichtenstebn  può  scendere  fino  a  1,250,000  od  anche  a 
850,000  per  mmc,  mentre  il  numero  normale  è  di  4-5,000,000.  Ne 
risulta  anche  una  diminuzione  nella  percentuale  dell'emoglobina, 
che  secondo  Leichtenstern  può  scendere  sino  al  15-20  per  cento 
del  normale. 

Talvolta  il  numero  dei  corpuscoli  bianchi  è  alquanto  aumentato, 
si  ha  cioè  una  leucocitosi  ;  Francotte  e  Masius  in  un  esame  fatto 
in  un  loro  ammalato  appunto  nel  giorno  in  cui  morì,  trovarono 
che  il  numero  dei  globuli  rossi  non  era  maggiore  di  quello  dei 
bianchi. 

Talvolta  accadde  di'  osservare  che  i  corpuscoli  bianchi  erano  di  svariate 
diuiensioni  e  contenevano  nel  loro  interno  delle  goccioliDc  adipose,  si  erano 
traKformati  cioè  nei  cosidetti  mieìoblasti,  Leichtenstern  trovò  aumentato  il 
numero  delle  cellule  eosinofilc.  Così  pure  venne  trovato  aumentato  quello  dei 
granuli  elemetitari, 

I  feiioììieni  di  alterata  digestione  frattanto  si  fanno  sempre  più  ma- 
nifesti, poiché  alle  alterazioni  dirette  dell'intestino  prodotte  dai 
parassiti  si  associano  quelle  determinate  dalla  crescente  anemia.  La 
lingua  è  pallida  e  saburrale,  talvolta  vi  è  anche  il  foetor  ex  ore. 
L'appetito  talora  manca  completamente,  tal'altra  invece  è  di  molto 
esagerato. 

Gli  ammalati  talvolta  provano  delle  voglie  invincibili  di  mangiare 
delle  materie  indigeribili^  la  cosidetta  allotriofagia  ;  per  esempio  vo- 
gliono mangiare  della  terra  (ciò  che  venne  osservato  spesso  nel- 
l'Egitto e  nei  tropici). 

II  vomito  è  molto  frequente;  per  lo  più  consiste  di  masse  acquose 
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o  mucose,  talvolta  miste  a  strie  di  sangue:  qualche  autore  crede 
(li  avervi  riscontrato  ancbe  degli  anchilostomi  (Luxzj.  Si  hanno 
continuamente  dei  dolori,  l'oppressione  gastrica  ed  un  senso  di 
gonfiezza;  sovente  si  può  dimostrare  infatti  una  dilatazione  dello 
stomaco. 

L'alvo  per  lo  più  è  stitico;  più  raramente  vi  è  una  diarrea  osti- 
uata,  e  le  scariche  sono  di  colore  brunastro  o  nerastro.  Nelle  per- 
sone che  mangiano  dell'argilla  esse  prendono  un  colore  grigio-giallo 
e  vi  si  riscontra  infatti  l'argilla.  Nei  tropici  si  osserva  la  diarrea 
sanguinolenta,  che  però  manca  nell'anchilostomiasi  delle  nostre 
regioni:  tutt'al  più  si  riscontrano  nelle  feci  delle  piccole  strie  san- 
guigne. 

Accade  invece  i>iù  frequentemente  di  vedere  all'esame  microsco- 
pico delle  feci  dei  corpuscoli  sanguigni,  la  cui  forma  è  più  o  meno 
alterata,  e  più  frequente  ancora  è  il  reperto  dei  cristalli  di  Chaecot- 
Xeumann  (cfr.  volume  I,  pag.  443,  flg.  82);  senza  però  che  essi 
depongano  in  modo  decisivo  per  la  diagnosi  di  anchilostomiasi.  Se- 
condo Leichtenstern,  allorché  i  cristalli  di  Chaecot-Keumann 
si  riscontrano  nelle  feci  anche  dopo  la  cura  abortiva,  bisogna  sup- 
porre che  siano  rimasti  dei  parassiti  nell'intestino.  D'ordinario  le 
feci  contengono  delle  quantità  enormi  di  residui  di  cibi  indigeriti, 
o  sopratutto  di  libre  muscolari.  Della  massima  importanza  per  la 
diagnosi  è  il  reperto  nelle  feci  delle  uova  d'anchilostoma:  delle  uova 
stesse  già  abbiamo  parlato  dettagliatamente  più  sopra.  Per  quanto 
numerose  siano  le  uova  dei  parassiti  riscontrate  nelle  feci,  pure 
non  si  riuscirà  a  dimostrare  nelle  feci  stesse  il  parassita,  finche  non 
vengano  somministrati  gli  antielmintici.  Le  eccezioni  sono  assai 
rare  (Pistori,  Pabona).  Allorquando  i  parassiti  vengono  espulsi 
ilall'intestino  mediante  gli  antielmintici,  nelle  |bci  si  riscontrano 
sempre  morti. 

Non  di  rado,  oltre  alle  uova  dell'anchilostoma,  si  riscontrano 
quelle  di  altri  parassiti  intestinali,  per  esempio  di  ascaridi,  di  tri- 
cocefali, di  ossinri.  Spesso  vennero  riscontrati  insieme  all'anchilo- 
stoma  duodenale  anche  l'anguillula  intestinalis  e  la  stercoralis  (cfr. 
il  capitolo  seguente). 

L'orina  per  lo  più  è  abbondante,  di  colore  chiaro,  e  contiene  del- 
l'indicano in  grandi  quantità. 

Questi  fenomeni  compaiono  talvolta  lentamente,  tal'altra  invece 
rapidamente,  cosicché  si  volle  distinguere  una  anchilostomiasi  acuta 
ed  una  cronica.  Però  sono  molto  frequenti  anche  le  alternative  di 
esacerbazieni  acute  e  di  stati  cronici  meno  minacciosi. 

La  guarigione  spontanea  é  possibile,  ma  é  assai  rara.  Per  quanto 
si  sa,  la  vita  dei  parassiti  nell'intestino  non  oltrepassa  gli  otto 
anni.  Ordinariamente  la  guarigione   avviene   soltanto  se  i  parawiti 
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vengono  espulsi  dall'intestino  mediante  i  medicamenti.  Siccome 
però  nel  maggior  numero  di  casi  si  tratta  di  operai,  i  quali  vogliono 
evitare  ogni  dispendio,  e  quindi  si  sottomettono  mal  volontieri  ad 
una  cura  medica,  così  gli  ammalati  si  fanno  curare  solo  allor- 
quando la  inalattia  è  già  entrata  nel  terzo  stadio  che  noi  chiame- 
remmo studio  del  mara^mo  e  delle  complwazwni. 

Nel  terzo  stadio  i  muscoli  ed  il  pannicolo  adiposo  si  atrofizzano, 
e  si  formano  degli  edemi  in  località  varie,  a  seconda  della  posizione 
del  corpo.  Il  volto  appare  tumefatto,  sovente  si  sviluppa  la  chemosi 
congiuntivale.  L'anemia  si  fa  imponente,  e  gli  ammalati  diventAuo 
sempre  piìi  esausti  di  forze  ed  apatici,  e  sono  costretti  a  rimanere 
per  lungo  tempo  in  letto.  Non  di  rado  sopravviene  una  dispnea 
violenta,  continua  o  ad  accessi  :  in  taluni  poi  si  osserva  che  Tc- 
screato  si  tinge  di  sangue.  Furono  riferiti  molti  casi  nei  quali  gli 
ammalati  di  anchilostomiasi  vennero  colpiti  dalla  tisi  polmonare, 
o  nei  quali  si  svilupparono  lentamente  delle  raccolte  idropiche  nelle 
cavità.  Talvolta  si  hanno  ralbuminuria  ed  i  fenomeni  d'una  grave 
nefrite  emorragica,  o  di  una  nefrite  parenchimatosa  cronica.  Ven- 
nero anche  osservate  la  tumefazione  della  milza  e  del  fegato,  e  dei 
dolori  delle  ossa,  specialmente  dello  sterno.  Talvolta  partecipa  al 
quadro  sintomatologico  anche  il  sistema  nervoso  centrale  :  gli  am- 
malati si  lagnano  di  cefalea,  souf)  eccitati,  delirano;  ai  hanno  delle 
iperestesie  o  delle  parestesie.  Vennero  anche  constatati  l'aumento 
dei  riflessi  tendinei  ed  i  crampi  muscolari. 

La  morte  accade  sotto  i  fenomeni  dell'esaurimento  progressivo. 
Però  le  guarigioni  sono  possibili  anche  quando  gli  ammalati  si  tro- 
vano in  questo  stato. 

Le  recidive  avvengono  solo  se  le  persone  guarite  vengono  a 
trovarsi  di  nuovo  in  contatto  di  individui  infetti,  od  in  luoghi 
infetti. 

in.  Alterazioni  anatomiche.  —  Di  rei)erti  necroscopici  attendibili 
non  se  ne  hanno  molti. 

Tutti  gli  organi  del  corpo  sono  di  un  pallore  straordinario  :  spesso 
si  ha  la  degenerazione  grassa  del  miocardio,  delle  cellule  ghiando- 
lari dello  stomaco,  dell'intestino  e  del  pancreas,  del  fegato,  dei 
reni,  la  così  detta  degenerazione  (jraHsa  anemica  (cfr.  Anemia  perni- 
ciosa progressiva,  voi.  iV). 

Xel  cervello  s'incontrano  non  di  rado,  sull'interno  della  dui-a 
madre  e  nella  sostanza  midollare,  delle  emorragie  puntiformi  e  dei 
depositi  pachimeningitici.  Il  midollo  delle  ossa  ha  perduto  il  suo 
glasso  e  si  è  trasformato  in  un  tessuto  gelatinoso  di  color  rosso.  In 
un  caso  di  Francotte  e  Masius  era  ricchissimo  di  corpuscoli  rossi 
nucleati. 
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Leichtenstekn  in  una  ossei*vazione  sua  riscontrò  la  degeneiuzione  ami- 
loidea  della  milza,  dei  reni,  del  fegato^  dello  stomaco  e  d^^ntestiuo. 

Questi  fatti  sono  il  risultato  della  gravissima  anemia.  Vi  si  as- 
socia, come  alterazione  caratteristica,  il  reperto  dell'intestino.  Quando 
la  necroscopia  viene  eseguita  subito  dopo  la  morte,  si  trovano  i 
parassiti  ancora  vivi  attaccati  alla  mucosa  intestinale,  spesso  dotati 
ancora  del  movimento.  Altre  volte  i  parassiti  sono  già  morti,  hanno 
abbandonato  la  mucosa,  e  si  rinvengono  frammisti  alle  feci.  Sulla 
mucosa  si  osservano  delle  emorragie  o  suflnsioni  sanguigne,  le  quali 
corrispondono  ai  punti  ove  erano  attaccati  i  parassiti.  A  seconda 
della  durata  delle  lesioni  tali  punti  appaiono  di  un  rosso-sangue 
più  o  meno  fresco:  le  lesioni  più  antiche  hanno  spesso  nel  centro 
una  specie  di  depressione  cicatriziale» 

IV.  Diagnosi.  —  Essa  non  è  difficile.  Spesso  già  ci  guida  l'anam- 
nesi, essendo  noto  che  il  paziente  si  è  trovato  in  condizioni  op 
portune  a  contrarre  l'infezione.  Un  dato  anche  più  importante  è 
la  comparsa  endemica  di  gravi  forme  di  anemia.  Finalmente  il  dato 
più  sicuro  è  il  reperto  delle  uova  di  anchilostoma  nelle  feci  :  le 
uova  sono  facilmente  riconoscibili,  poiché  vi  si  trovano  sempre  in 
uno  stato  di  segmentazione. 

La  diagnosi  poi  è  accertata  quando,  essendo  stato  somministrato 
un  antelmintico,  si  riesca  a  dimostrare  l'anchilostoma  stesso  nelle 
feci.  Il  quadro  clinico  potrebbe  però  indurre  a  confusioni  colle  altre 
forme  di  anemia  grave,  ad  esempio  coll'anemia  perniciosa  progres- 
siva e  colla  cachessia  cancerosa. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  non  è  infausta,  allorché  gli  ammalati 
si  decidono  a  sottoporsi  alla  cura  abortiva.  In  tali  casi,  quanto 
più  precoce  v  la  cura,  e  quanto  più  completo  ne  è  il  risultato,  tanto 
più  rapido  è  il  ristabilimento  della  salute.  È  meraviglioso,  come 
anche  nei  casi  più  progrediti  gli  ammalati  riacquistino  rapidamente 
lo  stato  normale  delle  forze.  Se  l'espulsione  dei  parassiti  non  è 
stata  completa,  può  succedere  che  gli  ammalati  si  rimettano  in 
principio  per  qualche  tempo,  per  ricadere  i)oi  nello  stato  i)rece- 
dente  di  anemia  e  di  marasmo  e  richiedere  quindi  una  ripetizione 
della  cura  abortiva. 

VI.  Terapia.  —  Fra  tutti  i  rimedi  proposti  contro  l'anchilostoma 
duodenale  l'estratto  di  felce  è  quello  che  merita  più  fiducia.  Si  deve 
però  somministrarlo  sempre  in  grandi  dosi  (10-40),  anche  se  si  crede 
che  il  preparato  in  uso  sia  molto  attivo: 
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Pr.  Estratto  di  felce  maschio  .    .    .    10,0 
Da  prendersi  come  fu  detto. 

Si  faccia  prcDdere  il  rimedio  con  un  po'  di  cognac,  e,  se  com- 
pare la  nausea,  la  si  combatta  con  caft%  nero  o  con  limonate.  Come 
nella  cura  della  tenia,  il  rimedio  deve  esser  preso  di  mattina,  a  di- 
giuno; l'ammalato  deve  poi  rimanere  a  letto,  per  non  essere  sor- 
preso da  svenimenti.  Malgrado  tutto  ciò,  può  essere  necessario  di 
ripetere  la  somministrazione  del  rimedio  nei  giorni  susseguenti,  e 
ciò  allorquando  si  teme  che  possano  essere  rimanti  nell'intestino 
degli  altri  anchilostomi.  L'insistenza  nella  cura  abortiva  è  tanto 
piti  giustificata,  quanto  più  a  lungo  si  riscontrano  le  uova  nelle 
feci,  oppure  quanto  minore  è  la  sproporzione  tra  le  femmine  ed  i 
maschi  espulsi,  inferiore  cioè  a  2.4-3.0 : 1.  Il  numero  dei  parassiti 
espulsi  può  esser  molto  considerevole  (in  un  caso  di  Parona  se  ne 
rinvennero  1250).  Come  è  facile  a  comprendere,  le  alte  dosi  di 
estratto  di  felce  provocano  facilmente  dei  fenomeni  di  intossica- 
zione, dei  capogiri,  la  diplopia,  le  convulsioni,  l'albuminuria. 

Bozzolo  e  Graziadei  raccomandarono  il  timolo  a  dosi  progreBsive,  da  2,0 
fino  a  15,0  al  giorno.  La  doliarina,  che  venne  raccomandata  dai  medici  del 
Brasile  (succo  condensato  del  Ficus  doliarìa  con  un  po'  di  polvere  di  ferro, 
in  dose  di  4,0  tre  volte  al  giorno),  non  apparve  efficace. 

Alla  cura  abortiva  bisognerà  far  seguire  un  opportuno  trattamento 
diretto  contro  l'anemia,  prescrivendo  una  buona  dieta  e  dei  leggeri 
preparati  di  ferro. 

Per  quanto  riguarda  la  profilassi  vedasi  a  pag.  430  di  questo 
volume. 


f)  Augailliila  intestinalis  e  stercoralis. 

Necli  individui  che  vivono  nei  tropici,  per  es.  in  Cocincina,  si  osservano 
qualche  volta  delle  forme  dispeptiche  con  diarrea,  dimagrimento  ed  anemia 
progressive,  sintomi  che  si  sono  compresi  anche  sotto  il  nome  di  diarrea 
della  CocinciìM.  Normand  nel  1876  trovò  nelle  feci  di  tali  ammalati  una 
specie  di  parassita,  Tanguillula  s.  rhabditis,  che  vi  albergava  in  quantitii 
enormi.  Piti  tardi  Perroncito  nelle  feci  degli  operai  affetti  dairanemia  del 
Gottardo  trovò,  oltre  airanchilostoma,  anche  l'angaillula  :  così  pure  Licht- 
HEiM  e  Sahli.  Secondo  i  risultati  delle  osservazioni  di  Seifert  nella  clinica 
di  Gerhardt  non  esisterebbe  differenza  fra  l'anguillula  stercoralis  e  Tan- 
gnillula  intestinalis;  la  prima  sarebbe  semplicemente  una  forma  di  sviluppo 
della  seconda.  Le  preziose  richerche  di  Golgi  e  Monti  hanno  confermato 
questa  opinione.  Poiché  Seifert  trovò  questi  parassiti  anche  nelle  sostanze 
vomitate,  sembra  che  essi  abbiano  la  loro  sede  nella  sezione  superiore  del- 
Tintestino;  ed  infatti  Golgi  e  Monti  hanno  dimostrato  Tanguillula  intesti- 
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nalis  nell'ìiitestino  tenue  dell'uomo,  e  rangnillula  stercoralis  nell'intiero 
tratto  intestinale,  principiando  dal  duodeno.  Le  uova  vengono  depositate 
principalmente  nelle  ghiandole  di  Likberkììun;  e  mentre  si  compie  il  loro 
sviluppo,  ha  luogo  contemporaneamente  una  proliferazione  dei  nuclei  delle 
cellule  ghiandolari  e  un'iperplasia  del  tessuto  in- 
terstiziale della  mucosa.  Secondo  gli  esperìmenti 
di  Seifkrt,  il  miglior  rimedio  sdirebbe  il  timolo, 
alla  doso  di  1,0  ogni  ora,  fino  a  dodici  dosi  al 
giorno. 

I  parassiti  che  si  riscontrano  nelle  feci  sono  do- 
tati di  movimenti  vivaci:  nel  ca^o  di  Seifert 
avevano  una  lunghezza  di  0,27  mm.  ed  una  lar- 
ghezza di  0,016  mm.  circa.  L'estremo  cefalico  era 
arrotondato,  restrenio  caudale  puntuto.  L'esofago 
presentava  un  doppio  rigonfiamento.  Il  canale  in- 
testinale era  semplice.  L'apertura  sessuale  ern  ru- 
dimentaria  (cfr.  fig.  76). 


g)  Echinorliyiicliiis  gìgfis. 


L'echinorhynchus  gigas  venne  trovato  da  Lam- 
bert in  un  bambino,  da  Wkl<;h  in  un  soldato 
indiano,  e  da  Lindmann  più  volte  negli  abitanti 
delle  rivo  del  Wolga. 


A^ppendice.  —  Vennero  più  volte  trovate 
nelle  feci  delle  larve  di  inoHca,  le  quali  eviden- 
temente erano  perv(?nute  nel  tratto  digerente  in- 
sieme ai  cibi.  Wackkr,  j)er  esempio,  potè  racco- 
gliere due  liti'i  di  larve  deiranthomya  caniculina 
in  un  giovane  contadino,  che  aveva  preso  poco 
prima  un  purgante.  Salzmaxn  osservò  nelle  feci 
di  parecchi  intlividuì  le  larve  dell'anthomya  sco- 
laris,  Gerhardt  anche  quelle  dell'anthomya  ca- 
nicularis,  Kohn  quelle  dell'anthomya  canicularìrt 
soltanto,  TossATO  delle  larve  di  ditteri  e  Chatin 
delle  larve  di  tecliomyca  fusca.  Tali  larve  pro- 
dussero nei  vari  casi  dei  dolori  intestinali,  la 
diarrea,  il  senso  di  presKione  all'epigastrio  ed  il 
dimagrimento. 


Fig.  76. 

Au;u:uilliUa  inti^stiniilis. 

Secondo  Seifert 

(iii^raiid.  100  v<>lt<*). 


(l)  Malattie  dei  vasi  intestinali. 


1.  Tra  le  aftezioni  dei  vasi  intestinali  diremo  qualche  parola  a  proposito 
dell'embolia  delle  arterie  mesenteriche.  Gli  emboli  isolati  delle  ramificazioni 
più  sottili  delle  arterie  mesenteriche  rimangono  molte  volte  senza  gravi 
conseguenze,  perhè  le  numerose  anastomosi  sono  in  ffrado  di  compensare 
Tostacelo  circolatorio.  Ma  ben  diversa  è  la  cosa  quando  vengono  ostruiti  il 
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ti'onco  principale  o  parecchie  ramificazioni  vicine;  poiché,  sebbene  le  arterie 
mesenteriche  non  sieno  propriamente  delle  arterie  terminali  nel  senso  di 
CoHNHKiMf  pure  è  come  se  lo  foss(*ro  sotto  il  rapporto  funzionale.  Ne  con- 
segae  che  in  tali  casi  la  porzione  delP intestino,  esclusa  dalla  circolaziono 
dei  sangue,  si  riempie  di  infarti  sanguigni  e  si  necrotizza.  Anche  fra  le  la- 
mine del  mesenterio  ha  luogo  un  versamento  di  sangue,  donde  la  oorapars^i 
fi'equente  di  sintomi  peritonitici. 

Per  lo  più  il  materiale  embolico  proviene  da  deposizioni  endocarditiche 
delle  valvole  del  cuore  sinistro,  più  di  rado  da  aneurismi  dell'aorta  o  da 
focolai  arterio-sclevotiei  dell'aorta  stessa. 

I  pazienti  sono  rolpiti  da  forti  dolori  colici  :  diveutano  pallidi  ;  sorgono  i 
fenomeni  del  collasso;  si  presentano  i  segni  della  peritonite;  qualche  volta 
il  mesenterio  infarcito  di  sangue  kì  sente  come  un  tumore,  e  si  constata  il 
melena. 

La  prognosi  è  grave,  beuehè  sieno  noti  due  casi  di  guarigione. 

Terapia:  gli  eccitanti,  la  morfina  quando  vi  è  forte  dolore;  i  clisteri  d'ac4]ua 
ghiacciata  contro  P enterorragia,  allorché  il  sangue  app;ire  così  fresco,  che  si 
imo  ammettere  provenga  dal  tenitorio  della  mesenterica  inferiore,  cioè  dal 
craosÉ;  altrimenti  si  pratichino  le  iniezioni  sottocutanee  di  estratto  liquido 
di  segala  cornuta. 

2.  Quanto  alPulcera  embolica  dell'intestino,  cfr.  pag.  I^Mì  di  questo  vo- 
lume. 


SEZIONE  VII. 

Malattie    del    fegato 


a)  Malattie  delle  vie  biliari. 


I.  Restringimento  e  chiusura  delle  vie  biliari 

{ìttero  da  stasi,  Ittero  da  riassorbimento, 
Ivtvrus  hepaticns,   T,  merhanicus). 

I.  Eziologia.  —  Nei  casi  nei  quali  sono  ristrette  od  obliterata  le 
vie  biliari,  hi  bile  ristagna  al  disopra  dell'ostacolo.  K  siccome  essa 
viene  segregata  sottri  una  piccola  pressione,  basta  che  lungo  le  vie 
biliari  compaiano  dei  disturbi  anche  lievi,  perchè  si  abbia  la  stasi 
biliare.  La  bile  stagnante  viene  assorbita  in  gran  parte  dai  vasi 
linfatici,  in  piccola  parte  dai  vasi  sanguigni  del  fegato,  e  viene 
trasportata  in  maggiore  o  minore  quantità  nella  circolazione  gene- 
rale. 11  pigmento  biliare  circolante  nel  sangue  provoca  delle  alte- 
razioni visibili,  dà  luogo  cioè  al  cosidetto  ittero  da  stasi  o  ittero  da 
riassorbimento.  D'ordinario  l'obliterazione  delle  vie  biliari  si  può 
riconoscere  solo  dall'ittero:  noi  studieremo  quindi  in  dettaglio  tutti 
i  sintomi  dell'ittero  da  stasi. 

Le  cause  del  restringimento  e  della  chiusura  delle  vie  biliari  pos- 
sono trovarsi  all'interno  o  all'esterno  del  fegato.  Nel  primo  caso 
si  tratta  quasi  sempre  dei  dotti  biliari  più  sottili,  od  anzi  dei  ca- 
pillari biliari  intra-lobulari;  nei  casi  nei  quali  la  causa  è  extra- 
epatica, per  lo  più  sono  interessati  i  grandi  dotti  escretori  (il  dotto 
epatico,  il  coledoco,  il  cistico). 

L'ittero  da  stasi  è  un  sintomo  che  accompagna  frequentemente 
molte  delle  malattie  epatiche.  L'ittero  manca  solo  nella  degenerazione 
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grassa  ed  in  quella  amiloidea,  quando  però  non  vi  siano  dello 
complicazioni.  L'itterizia  però  non  è  un  sintomo  assolutamente  re- 
golare, e  nella  medesima  malattia  talvolta  è  molto  spiccata,  tsi- 
l'altra  appena  accennata  o  manca  del  tutto.  Tali  variazioni  dipendono 
dal  calibro  più  o  meno  grande  delle  vie  biliari  tratte  a  partecipare 
al  processo  morboso,  ovvero  dal  maggiore  o  minore  restringimento 
che  esse  subiscono. 

Se  la  sta^i  ed  il  riassorbimento  si  formano  per  quantità  di  bile 
molto  piccole,  la  funzione  renale  può  bastare  ad  eliminare  dal 
sangue  il  pigmento  biliare  abbastanza  rapidamente,  perchè  non  ne 
avvenga  l'accumulo  nel  torrente  circolatorio. 

Qualche  volta  Pitterò  da  stasi  non  è  in  diretta  relazione  coU'ai- 
fezione  epatica,  ma  ne  è  solo  una  conseguenza  indiretta.  Ciò  accade 
talora  nel  cancro  del  fegato,  quando  le  glandole  linfatiche  peripor- 
tali  sì  sono  tumefatte,  e  comprimono  i  grandi  condotti  biliari. 

Non  di  rado  sono  le  affezioni  delie  vie  biliari  che  provocano  il 
restringimento  e  l'occlusione  delle  vie  stesse,  e  quindi  l'ittero  da 
riassorbimento. 

La  causa  più  frequente  dell'ittero  da  riassorbimento  è  infatti  il 
catarro  delle  rie  biliariy  nel  quale  l'ostacolo  al  deflusso  della  bile 
è  rappresentato  dall'abbondante  produzione  e  dall'accumulo  del  se- 
creto catarrale. 

Wyss  e  più  tardi  Ebstein  dimostra rouo  che  ìd  certi  casi  l'att'ezione  ca- 
tarrale è  limitata  ai  dotti  biliari  iutra-epatici,  cosicché  ud  giudizio  sicuro 
sulla  genesi  della  itterizia  è  possibile  solo  quando.  coU'aiuto  del  micro- 
scopio, ci  si  è  accertati  dello  stato  dei  più  sottili  vasi  biliari.  Anche  Viu- 
CHow  sostiene  con  ragione  che  la  forte  tumefazione  infiammatoria  delle 
pareti  dei  vasi  biliari  spesso  nel  cadavere  diminuisce  di  molto,  cosicché, 
mancando  all'autopsia  la  constatazioue  di  questo  ostacolo,  s'incontrano  grandi 
difficoltà  a  spiegare  Pitterò  osservato  in  vita. 

Spesso  il  lume  delle  vie  biliari  viene  ostruito  da  un  corpo  estra- 
neo, il  quale  talvolta  è  rappresentato  da  calcoli  hili^iri,  tal'altra  da 
paraeaiti,  ad  esempio  da  vesciche  da  echinococco  che  si  sono  fatte 
strada  nelle  vie  biliari,  ovvero  che  vi  si  svilupparono  fin  da  prin- 
cipio, come  l'echinococco  multiloculare.  Anche  il  distoma  sceglie 
per  soggiorno  le  vie  biliari  e  può  provocarne  la  stenosi.  In  taluni 
casi  penetrano  nel  dotto  coledoco  gli  ascaridi,  e  s'insinuano  anche 
più  in  là,  pro<lucendo  essi  pure  l'occlusione  delle  vie  biliari.  Infine, 
sono  stati  descritti  dei  casi,  nei  quali  dall'intestino  risalirono  fino 
allo  sbocco  del  dotto  coledoco  e  vi  si  innicchiarono  dei  semi  d'uva 
spina  e  dei  noccioli  di  ciliege,  impedendo  completamente  il  deflusso 
della  bile.  Xoii  è  accertato  che  la  bile  possa  coU'ispessirsi  ostruire 
le  vie  biliari;  però  v.  Fbebichs,  la  cui  autorità  non  può  esser 
messa  in  dubbio,  ammette  tale  possibilità. 


EZIOLOGIA  441 


Talvolta  il  restringimento  delle  vie  biliari  è  provocato  dai  restrin^'* 
gimenti  cicatriziali  ;  talora  anzi  si  ha  l'obliterazione  completa.  Tali 
restringimenti  derivano  per  lo  più  da  ulcerazioni  pregresse,  pro- 
dotte da  calcoli  biliari,  o  più  raramente  da  nn  catarro  delle  vie 
biliari  con  desquammazione  epiteliale,  ovvero  da  nna  malattia  in- 
fettiva. 

In  qualche  caso  sono  i  cancri^  ì  lipomi  od  i  polipi  delle  pareti 
delle  vie  biliari  che  oppongono  un  ostacolo  al  corso  della  bile.  Se- 
condo SCHiiPPEi.  vi  sono  dei  casi  nei  quali  anche  le  infiammaziùni 
croniche  nei  dotti  escretori  della  bile  e  nel  tessuto  connettivo  cir- 
costante hanno  prodotto  la  stenosi  delle  vie  biliari. 

Parecchie  volte  si  è  osservata  xm' obliterazione  congenita  delle  vie 
biliari,  dovuta,  a  quanto  pare,  a  tìogosi  intrauterine. 

Gli  antichi  medici  animettevauo  anche  uu  Utero  spastico  ed  un  Utero  pa- 
ralitico, nel  primo  dei  quali  si  sarebbe  trattato  di  una  contrazione  spasmo- 
dici, nel  secondo  di  una  paralisi  delle  pareti  dei  dotti  biliari;  ambedue 
queste  condizioni  provocherebbero  uu  disturbo  nel  deflusso  della  bile.  Ma 
tali  opinioni  non  sono  confermate  ne  dalle  esperienze  fisiologiche,  né  da 
quelle  cliniche. 

Non  di  rado  il  restringimento  o  l'obliterazione  dei  dotti  biliari  è 
la  conseguenza  di  affezioni  degli  organi  vieini,  nei  quali  casi  ven- 
gono interessati  naturalmente  i  grandi  dotti  escretori  della  bile^ 

Così  nel  catarro  del  duodeno  si  osserva  frequentemente  la  chiusura 
dello  sbocco  del  dotto  coledoco,  o  perchè  questo  è  ostruito  da  nn 
turacciolo  costituito  dal  secreto  catarrale  e  dalle  cellule  epiteliali 
cilindriche  desquammate,  o  perchè  la  tumefazione  catarrale  della 
mucosa  intestinale  è  tale,  da  chiudere  anche  l'apertura  del  dotto 
coledoco.  Anche  il  cancro  e  le  ulceri  cicatriziali  del  duodeno  pos- 
sono restringere  o  chiu<lere  il  dotto  coledoco,  specialmente  nel 
suo  punto  di  sbocco. 

Talvolta  è  il  cancro  dello  stomaco  che  provoca  la  compressione 
delle  vie  biliari,  ovvero  questa  dipende  da  un  accumulo  di  feci  nel 
colon  o  dall'utero  disteso  dalla  gravidanza  o  da  un  grosso  tumore 
uterino  od  ovarico,  o  da  un  tumore  del  pancreas,  o  dell'omento,  o 
del  mesentere,  o  delle  glandole  linfatiche  rctroperitoneali,  o  da  un 
aneurisma  dell'arteria  epatica  o  della  meseraica,  o  da  un  tumore 
renale  o  da  un  rene  migrante,  od  infine  da  una  peritonite  cronica, 
la  quale  ha  provocato  la  formazione  di  callosità  retrattili. 

Anche  nella  pleurite  diaframmatica  destra  e  nella  periepatite  acuta  fu 
qualche  volta  osservato  l'ittero  da  stasi,  però  le  condizioid  meccaniche 
erano  di  nati^ra  speciale.  È  noto  infatti  che  il  movimeùto  del  diaframma 
esercita  un  influenza  essenziale  sulla  circolazione  della  bile,  in  quanto  ohe 
durante  il  movimento  inspiratorio  il  fegato  subisce  un  truiBitorio  aumento 
di  pressione  che  favorisce  il  deflusso  della  bile  nell'intestino.  Ora,  siocome 
helìe  dette  malattie  i  movimenti  diaframmatici,  a  motivo   del  dolore,  sono 
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4^  più  o  meno  ostacolati,  così  accade  talvolta  che  la  bile  si  accumuli  nelle 
Yie  biliari  intraepaticlie,  e  di  qui  venga  riassorbitii  e  portata  nella  circola- 
zione generale. 

Citiamo  anche  Pitterò  che  compare  talvolta  nella  stenosi  od  ostruzione 
della  vena  porta;  la  causai  delibi ttero  allora  sta  nel  fatto,  che  la  presnione 
sanguigni!  nel  territorio  della  vena  portai  diventa  tanto  bassa,  da  divenire 
niaggioi'e  di  quella  che  esiste  nei  dotti  biliari  più  sottili. 

n.  Sintomi.  —  Fra  i  sintomi  del  restriugimento  o  delPobliterazione 
dei  dotti  biliari,  il  più  importante  è  la  comparsa  delPittero  da  stasi; 
mancando  questo,  la  diagnosi  diventa  molto  più  oscura. 

I  sintomi  principali  dell'itterizia  da  stasi  si  riferiscono  alla  cute, 
alle  feci  ed  alle  urine. 

Allorché  il  sangue  contiene  una  certa  quantità  di  pigmento  bi- 
liare, il  colorito  della  cute  diventa  giallo.  L'intensità  del  giallore 
della  cute  varia;  nei  casi  leggeri  la  tinta  della  cute  è  giallo-chiara, 
giallo  di  zolfo,  giallo  cedro  :  nei  casi  gravi  diventa  giallo-zafterano, 
giallo-arancio,  giallo  verdastra,  bronzina  od  anche  giallo-nerastra: 
ittero  melanotico.  In  generale,  prescindendo  dall'intensità  della 
stasi  biliare,  il  colore  della  cute  è  tanto  più  cupo,  (juanto  più  avan- 
zata è  l'età  del  paziente,  quanto  più  spessa  è  l'e])idermide,  e  quanto 
più  antica  è  la  data  dell'ittero. 

Ma  non  la  cute  soltanto,  anche  le  mucose  prendono  il  colorito 
itterico.  È  ciò  che  si  constata  direttamente  nell'occhio,  nel  quale 
il  colorito  bianco  della  sclerotica  dà  luogo  al  colorito  giallo.  Sulla 
mucosa  delle  labbra,  della  lingua  e  della  cavità  boccale  la  colora- 
zione itterica  si  constata  esercitando  una  pressione  col  dito,  od 
anche  meglio  col  plessimetro  di  vetro,  giacche  in  tal  modo  si  può 
scacciare  il  sangue.  Quando  gli  infermi  spalancano  con  forza  la 
bocca,  sul  palato  molle  e  sulla  sezione  i)osteriore  del  palato  duro 
si  vedono  due  strisce  giallastre,  e  ciò  i)erchè,  per  la  tensione  eser- 
citata dall'apertura  della  bocca,  i  detti  punti  della  mucosa  diventano 
anemici. 

Se  l'obliterazione  del  dotto  coledoco  od  epatico  fu  completa  ed  improv- 
visa, passano  in  media  tre  giorni,  prima  che  si  manifestino  le  alterazioni 
ittericlH»  della  cute.  Però  negli  animali  nei  quali  fu  legato  il  dotto  coledoco, 
già  dopo  poche  ore  si  dimosti*»  pigmento  biliare  nella  linfa.  D'ordinario  il 
primo  punto  nel  (piale  eomimre  la  prima  colorazione  itterica  è  la  congiun- 
tiva; ma  n<m  è  sempre  così,  e  sono  noti  dei  casi  nei  quali,  mentre  vi  era 
una  spiccata  itterizia  cutanea,  le  sclerotiche  rimasero  bianche  ed  inal- 
tenite.  La  colorazione  gialla  degli  occhi  la  si  può  quasi  sempre  ritenere, 
senza  tema  di  sbagliare,  come  il  prodott43  di  un  accumulo  di  pigmento  bi- 
liare nella  congiuntiva  ;  la  colorazione  itterica  della  sclerotica  è  molto 
più  rtvra. 

Doi>o  la  congiuntiva,  i  punti  nei  quali  si  osserva  più  di  frequente  la  cc»- 
lorazione  itterìoa,  sono  le  regioni  della  cute  nelle  quali  sono  molto  abbon- 
danti i  vasi,  e  l'epidermide  è  più  sottile.  Tali  sono  la  regione  della  plica 
naso-labiale  e  delle  labbra,  la  fronte,  la  cute  del  petto,  del  ventre,  del  dorso 
e  il  lato  flessorio  delle  esti-emità.  Il  colorito  giallo  dipende  in  principio  dalla 
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colorazione  itterica  del  plasimv  sanguigno,  più  tardi  peni  il  pigmento  biliare 
viene  deposto  negli  strati  cellulari  profondi  della  rete  malpighiana,  nella 
quale  intatti  lo  8i  può  constatare  col  microscopio. 

Gli  anticliì  medici  hanno  riferito  delle  osservazioni,  del  resto  poco  atten- 
dibili, nelle  quali  la  colorazione  itterica  della  cute  esisteva  a  chiazze,  o  da 
un  lato  solo. 

Oltre  ai  sintomi  cntanei  souo  a  notarsi  le  alterazioni  deìVurina, 
Secondo  alcuni  esse  precedono  quelle  cutanee,  però,  secondo  la 
nostra  esperienza,  questa  sarebbe  invece  l'eccezione.  I  reni  sono 
destinati  specialmente  a  liberare  rapidamente  il  sangue  dal  pig- 
mento biliare  che  vi  si  è  a<;cumulato.  Quando  il  pigmento  biliare 
è  contenuta  nelPurina  in  una  certa  quantità,  la  sua  presenza  viene 
rivelata  dal  (colorito  dell'urina  medesima.  Questa  diventa  molto 
scura,  rosso-bninastra ,  simile  alla  birra  bruna  od  al  vino  di 
Porto:  si  fa  nettamente  dicroitica,  cioè  alla  luce  tangente  appare, 
specialmente  nelle  parti  marginali,  di  una  tinta  cangiante  ver- 
dastra. Lasciata  i)er  un  certo  tempo  alla  luce,  essa  assume  non  <li 
rado  un  colorito  quasi  verdastro;  bagnandovi  della  curta  bianca 
asciugante,  della  lingeria  o  della  seta  bianca,  tali  oggetti  si  colo- 
rano in  giallo;  ed  anche  la  camicia  dell'inf^Mrmo  suòle  presentare 
delle  macchie  gialle  in  (|uei  punti  nei  quali  venne  in  contatto  col- 
l'urina.  Agitata,  l'urina  dà  una  schiuma  gialla,  che  persista  per  un 
tempo  molto  lungo. 

L'orina  dà  una  schiuma  gialla  anche  in  seguito  all'uso  interno 
della  santonina  e  dell'acido  picrico,  ma  allora  le  rciizioni  dei  pig- 
menti biliari  sono  negative,  ed  invece  si  ha  una  colorazione  rossa 
coU'aggiunta  della  potassa  caustica.  Talora  si  trovano  delle  tracce 
di  albumina:  il  reperto  dei  cilindri  invece  è  quasi  costante.  I  ci- 
lindri sono  ialini,  non  di  rado  finamente  granulosi,  od  anche  co- 
perti di  cellule  epiteliali  dei  canalicoli,  tinte  in  giallo.  Di  altera- 
zioni nella  composizione  chimica  dell'urina,  non  ce  ne  sono:  soltanto 
Bierna(;ki  accennò  ad  un  aumento  dell'acido  solforico  combinato, 
il  quale  corrisponderebbe  ad  un  aumento  della  putrefazione  inte- 
stinale. L'ittero  come  tale  non  provoca  aloana  variazione  nella  quan- 
tità deirurina. 

Per  dimostrare  la  preseuza  del  pigmento  biliare  nelPurina  si  adoperano  i 
processi  di  Mahkciial  o  Gmkijn. 

Il  metodo  di  Makkchai.  è  questo:  si  metto  un  po'  d'urina  in  un  tul>o 
d'assaggio,  e  vi  si  aggiungono  poche  gocce  di  tintura  di  iodio:  poi  si  agita 
alquanto:  l'urina,  allorché  contiene  del  pigmento  biliare,  prende  un  magnitico 
colorito  verde-smeraldo. 

La 
un  pò 
Poseiji 

<saminare:"8e  ([uesta  contiene  del  pigmento  biliare,  negli  strati  di  contatto 
<i)n  l'acido  nitrico  si  forma  successivamente  una  serie  di  anelli  colorati, 
prima  uno  verde,  poi  uno  azzurro,  poscia  un  terzo  rosso-violetto,  poscia  un 
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quarto  aranciato,  ed  iuflne  un  quinto  giallo.  Solo  la  colorazione  verde  è  de- 
cisiva: un  anello  brunastro  si  ottiene  già  nelle  urine  molto  sature,  e  di- 
pende da  un  corpo  che  va  classificato  nel  gruppo  dell'indicano.  O.  Roskn- 
BACH  ha  proposto  una  modificazione  molto  opportuna  al  processo  di  Gmklin. 
81  bagna  nell'urina  itterica  della  carta  asciugante  bianca,  la  si  lascia 
sgocciolare,  la  si  distende  in  un  piatto  bianco  e  la  si  tocca  con  una  bac- 
cnettìna  di  vetro,  che  sia  stata  prima  bagnata  Dell'acido  nìtrico  impuro.  Nel 
punto  di  contatto  si  formano  molto  visibilmente  gli  anelli  caratteristici,  che 
rapidamente  si  allargano  ;  essi  sono  così  distribuiti  :  uno  giallo  nel  mezzo, 
poi  uno  violetto,  uno  bruno  ed  il  più  estemo  verde.  Nelle  mine  che 
contengono  poco  pigmento  biliait)  vai  meglio  filtrare  una  porzione  di  urina 
attraverso  un  filtro  di  carta,  e  provare  su  questo,  bene  impregnato  di  pig- 
mento biliare,  la  descritta  reazione. 

La  reazione  di  Gmelix  e  quella  di  Markchal  non  concordano  sempre  nei 
loro  risultati.  Più  volte  io  ho  avuto  un  risultato  positivo  solo  dalla  reazione 
di  Maréchal,  onde  io  la  ritengo  come  più  esatta  di  quella  di  Gmklin, 
che  è  però  quella  adoperata  più  comunemente.  È  noto  che  talvolta,  special- 
mente negli  stati  febbiili,  la  reazione  di  Gmelix  fallisce.  Anche  v.  Fre- 
RiCHS  trovò  che  talune  urine  itteriche  danno  la  reazione  del  pigmento 
biliare  ^lo  quando  sono  restate  per  un  certo  tempo  all'aria,  e  che  al  con- 
trario aHorchè  l'urina  resta  esposta  all'aria  libera  molto  a  lungo  talvolta 
non  riesce  più  la  reazione  di  Gmelin,  che  prima  riusciva,  perchè  il  pigmento 
biliare  ha  subito  ulterìori  trasformazioni. 

Talvolta  l'orina,  malgrado  il  colore  itterico  spiccatissimo  della  pelh»,  non 
presenta  la  reazione  caratteristica  della  sostanza  colorante  della  bile,  pro- 
babilmente perchè  la  bilirubina  è  ri  dottai  entro  i  reni  in  urobilina.  Per  dimo- 
strare l'urobilina  nella  orina  bisogna  servii-si  dello  spettroscopio  :  ni  lo  spet- 
troscopio l' urobilina  dà  una  linea  caratteristica  al  limite  tra  il  verde  ed  il 
bleu,  tra  le  linee  b  ed  F.  Ci  si  può  anche  servire  della  seguente  reazione  indi- 
cata da  Gerhardt:  si  tratta  l'urina  con  cloroformio,  si  aggiunge  al  preci- 
pitato ottenuto  col  cloroformio  una  soluzione  di  iodio  e  vi  si  mescola  della 
potassa  caustica  diluita.  Per  la  presenza  dell'urobilina  questa  si  col(»ra  in 
giallo  o  giallo  bruno,  e  presenta  una  flaorescenza  verde  bellissima. 

Siccome  nella  stasi  biliare  non  solo  vengono  assorbiti  i  pigmenti,  ma  anche 
gli  acidi  biliari,  così  si  potrebbe  suppon*e  che  questi  si  trovino  nell'uriDa 
costantemente.  Eppure  così  non  è,  perchè  d'ordinario  gli  acidi  biliari  rias- 
sorbiti subiscono  nel  sangue  una  rapida  trasformazione.  Nella  loro  soluzione 
allunflita  essi  vengono  svelati  facilmente  dalla  reazione  di  Pkttenkofkr. 
Quesni  consiste  nell'aggiungere  una  soluzione  di  zucchero  di  canna  e  di 
acido  solforico  concentrato,  e  nel  riscaldare  non  oltre  i  70"  ('.:  si  ottiene 
alloi*a  una  colorazione  violetto  porporti.  Per  dimostrare  gli  acidi  biliari  nel- 
l'urina pura  si  richiede  una  certa  esperienza  e  diversi  apparecchi,  così  si 
raccomanda  la  seguente  modificazione,  proposta  da  Strassblrgek  al  pro- 
^  cesso  di  Pettenkofer  :  si  sciolga  nell'urina  da  esaminare  un  pezzo  di  zuc- 
chero di  canna,  vi  s'immerga  una  striscia  di  carta  asciugante,  e  la  si  faccia 
poi  disseccare.  Si  tocchi  la  carta  disseccata  con  una  bacchetta  di  vetro  ba- 
gnata nell'acido  solforico  puro  e  concentrato  :  dopo  qualche  minuto,  nel 
punto  nel  quale  ebbe  luogo  il  ccmtatto  si  forma  una  bella  colorazione  car- 
mino o  violetto-porpora:  essa  appare  molto  bene  alla  luce  tangente.  Se  l'u- 
rina non  contiene  acidi  biliari,  la  carta  assume  un  colore  brunastio. 

Allorché  il  deflusso  della  bile  iielPiiitestino  è  completamente 
abolito,  le  feci  prendono  un  colorito  terreo,  v.  Stuììmpell  sup- 
pone che  nella  produzione  di  questo  fatto  abbia  nna  part«  prepon- 
derante l'abbondanza  del  grasso  nelle  feci.  Contemporaneamente^ 
vi  è  stitichezza,  per  cui  le  feci  sono  secche  ed  hanno  la  forma  di 
pallottole:  hanno  un  odore  ributtante,  contengono  moltissimo  grasso: 
anzi  taluni  autori  riferiscono  di  avere  osservato  delle  vere  steaiTee, 
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cioè  le  scariche  alvine  di  masse  di  grasso.  Tatto  queste  alterazioni 
si  spiegano  facilmente:  il  colorito  terreo  si  ha,  perchè  manca  il 
pigmento  biliare  che  colora  le  feci  ;  la  stitichezza  si  ha,  perchè 
manca  la  bile  che  eccita  la  peristalsi  intestinale;  il  fetore  si  ha, 
perchè  manca  anche  l'azione  antifermentativa  che  la  bile  ha  sul  con- 
tenuto intestinale;  ed  inilne  la  stearrea  si  ha,  perchè  la  bile  non 
favorisce  più,  unitamente  al  succo  pancreatico,  il  riassorbimento 
dei  grassi. 

Se  Pitterò  è  dovuto  a  cause  intraepatiche,  le  feci  sogliono  essere 
povere,  ma  non  del  tutto  prive  di  bile.  Esse  prendono  un  aspetto 
argilloso  o  cretaceo;  spesso  le  feci  povere  di  bile  si  alternano  con 
feci  che  ne  contengono. 

Allorché  le  feci  restano  per  qualche  tempo  in  contatto  coirorina  carica 
di  pigmenti  biliari,  possono  acquistare  superficialmente  il  colore  delle  feci 
che  contengono  della  bile  ;  ciò  ])uò  essere  una  causa,  d'errore,  dal  quale  bi- 
sogna guardarsi. 

&ERHABDT,  all'esame  microscopico  delle  feci,  osservò  spesso  innumerevoli 
cristalli  aghiformi,  riuniti  in  fascetti  od  a  coroni  ;  Oesterlein  trovò  che 
erano  formati  da  sapone  di  magnesio.  Stadelmann  li  ritiene  invece  di  sa- 
pone di  sodio.  Quando  V alimentazione  è  ricca  di  grassi,  essi  si  trovano  nu- 
merosissimi ;  sono  più  scarsi  colla  dieta  mista,  e  scarsissimi  colla  dieta  esclu- 
sivamente carnea. 

Data  la  grande  importanza  che  le  funzioni  del  fegato  hanno  sul 
ricambio  materiale,  non  deve  meravigliare  che  la  stasi  biliare 
eserciti  un'azione  nociva  sugli  altri  orgaui.  Così  il  Legg,  avendo 
eseguito  la  legatura  del  dotto  coledoco  negli  animali,  trovò  che  il 
fegato  sospende  la  sua  funzione  glicogena,  che  l'elaborazione  della 
bile  è  minore  e  lo  sviluppo  del  calorico  è  molto  diminuito.    ^ 

Le  alterazioni  nell'apparato  digerente  non  mancano  quasi  mai. 

La  lingua  è  quasi  sempre  coperta  da  una  patina  bianchiccia,  giallo- 
grigiastra  o  brunastra.  Spesso  esiste  il  foetor  ex  ore.  Gl'infermi  si 
lagnano  di  Un  sapore  amaro  in  bocca,  che  molti  autori  riferiscono 
alla  bile  versata  abbondantemente  nel  sangue.  Le  eruttazioni  e  il 
vomito  sono  sintomi  frequenti;  la  sete  è  flHinentata. 

D'ordinario  esiste  inappetenza  (anoressia).  In  molti  ammalati  già 
solo  il  pensiero,  o  l'odore,  o  la  vista  dei  cibi  eccitano  la  nausea, 
specialmente  se  i  cibi  sono  grassi.  In  casi  più  rari  l'appetito  ri- 
mane inalterato,  ovvero  si  presenta  una  fame  insaziabile  (bulimia). 
Talvolta  si  alternano  le  fasi  di  inappetenza  e  quelle  di  un  grande 
appetito. 

Spesso  vi  sono:  un  senso  di  rigonfiamento  dell'addome,  gorgolio 
addominale  e  dei  dolori  colici. 

In  molti  ammalati  si  ha  un  senso  di  tensione,  la  dolenzia  alla 
pressione  ed  anche  una  dolenzia  costante  nella  regione  del  fegato. 
Questo  in  capo  ad  un  certo  tempo  cresce  di  volume  (io  ho  rilevato 


^-.» 


446  RESTRINGIMENTO   K   CHIUSURA    DELLE   VIE   BILIARI 


che  nei  bambini  l'aamento  di  volarne  dell'organo  accade  con  una 
speciale  rapidità,  ed  è  molto  grande);  più  tardi  però  torna  a  de- 
crescere; si  ha  anche  nn  aumento  della  consistenza.  Se  l'ostacolo 
al  deflusso  della  bile  si  trova  nel  dotto  coledoco,  la  vescichetta 
biliare  si  riempie  eccessivamente  di  bile:  sporge  al  disotto  delle 
pareti  addominali  come  un  tumore  sferico,  liscio,  che  si  sposta  col 
movimenti  respiratori:  in  altri  casi  però  la  si  raggiunge  solo  con 
una  palpazione  accurata  e  prpfonda. 

Anche  l'obliterazione  del  solo  dotto  cistico  bastai  per  produrre 
un  aumento  di  volume  della  vescichetta  biliare.  La  vescicliettn  può 
raggiungere  in  tali  casi  il  volume  di  una  testa  di  bambino,  tanto 
da  arrivare  alla  crest-a  iliaca.  Però  allora  essa  non  contiene  più  della 
bile,  la  quale  fii  tutta  riassorbita:  essa  contiene  un  secreto  mucoso 
inodoro.  A  questo  stato  patologico  si  dà  il  nome  di  idrape  della  ci- 
sti/elisa.'' In  un  altro  capitolo  daremo  in  proposito  più  minuti  par- 
ticolari. 

Non  di  rado  nell'ittero  da  stasi  si  incontra  il  tumore  di  milza, 
e  ciò  accade  specialmente  nei  bambini.  In  tali  casi  si  tratta  o  di 
un'infezione  generale,  dalla  quale  dipendono  tanto  l'ittero  che  il 
tumore  della  milza,  ovvero,  come  venne  ultimamente  rilevato  da 
Maracìliano,  le  vie  biliari  intraepatiche  cariche  di  bile  esercitano 
una  pressione  sui  rami  intraepatici  della  vena  porta,  per  cui  si  pro- 
duce una  stasi  nel  circolo  portale  e  conseguentemente  un  tumore 
di  milza  da  st-asi  acuta. 

Di  alterazioni  della  temperatura  del  corpo  l'ittero  non  ne 
produce. 

La  durata  di  un'itterizia  da  stasi  varia  a  seconda  delle  cause.  In 
taluni  casi  la  malattia  dura  pochi  giorni,  come  quando  è  dovuta  a 
calcoli  biliari;  in  altri  si  protrae  per  mesi  ed  anche  per  anni.  In 
generale  bisogna  ritenere  che  quando  l'itterizia  dura  da  più  di 
4-8  settimane,  e  va  anzi  crescendo  in  intensità,  esiste  tui'aftezione 
più  grave  che  non  la  calcolosi  biliare,  o  il  catarro  delle  vie  biliari. 
La  speranza  della  guarigione  però  non  deve  essere  abbandonata. 
Van  Swietkn  riferisce  un'osservazione  nella  quale  si  ebbe  la  gua- 
rigione di  un  ittero  che  durava  da  11  anni. 

Quando  le  feci  riprendono  il  loro  colorito  normale,  vuol  dire  che 
l'itterizia  volge  a  guarigione.  Ed  allora,  se  esisteva  un  tumore  della 
cistifellea,  esso  scompare.  Nei  casi  nei  quali  il  passaggio  della  bile 
si  ripristina  repentinamente,  può  accadere  che  nell'intestino  si  versi 
tanta  bile,  da  provocare  delle  scariche  diarroiche  con  feci  fortemente 
colorate  dalla  bile  in  un  colore  verde  nerastro.  Frattanto  l'urina 
perde  il  colorito  cupo,  e  la  reazione  <lel  pigmento  biliare  diventa 
sempre  meno  netta.  La  cute  si  decolora  molto  più  tardi,  perchè 
all'uopo  è  necessario  un  graduale  distacco  delle  cellule  degli  strati 
più  profondi  della  rete  di  Malpighi. 
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Nell'itterizia  ai  presentano  frequentemente  delle  complicazioni,  la 
cai  importanza  cliniw  è  assai  varia.  Una  delle  più  costanti  è  il 
prurito  cutaneo  (pruritus  cntaneutt).  È  raro  che  esso  si  presenti  al 
principio  della  malattia;  Gbaves  però  osservò  un  caso  nel  quale 
esso  aveva  preceduto  Pitterò;  più  di  frequente  si  presenta  dopo 
che  l'itterizia  dura  da  un  certo  tempo.  Esso  può  essere  così  intenso, 
da  condurre  gl'infermi  quasi  alla  disperazione.  Qualche  volta  si  fa 
sentire  solo  durante  la  notte;  in  generale  è  intermittente.  È  raro 
che  occupi  tutta  la  cute.  D'ordinario  si  presenta  solo  in  punti  cir- 
coscritti, più  molesto  alle  palme  delle  mani  ed  alle  piante  dei  piedi, 
e  fra  dito  e  dito.  La  sua  presenza  si  riconosce  facilmente,  vedendo 
sulla  cute  degli  infermi  l'esantema  da  grattamento:  desquamazioni 
epidermoidali,  strie  sanguigne,  ecc.  Talvolta  il  prurito  scompare 
ad  un  tratto,  sebbene  l'itterizia  persista  invariata. 


1^  causa  del  prurito  si  vuol  porro  in  una  imtazione  dei  nervi  cutanei, 
provocata  dal  pigmento  biliare  accumulato  ueir epidermide.  Uno  studioso  di 
tisica  molto  conosciuto,  eli  e  io  poco  temiK»  fa  curai  per  un  ittero  da  stasi 
molto  intenso,  mi  assicurò  che  prima  della  comparsa  del  prurito  ebbe  nei 
punti  corrispondenti  della  cute  una  sensazione  di  freddo,  che  ejjli  avrebbe 
anche  coiitioUato  col  termometio  ;  evidentemente  si  trattava  di  disturbi  va- 
somotoiii.  lo  SODO  inclinato  a  dare  tanto  maggior  valore  al  racconto  di  questo 
mio  malato,  in  quanto  che  egli  già  prinia  si  era  occupato  in  pi'oposito  dello 
«viluppo  del  calorico  nei  muscoli.  Se  Tipotesi  che  trattasi  di  disturbi  vasomo- 
torii  fosse  comprovata,  sarebbe  naturale  di  ammettere  come  causa  del  pru- 
rito gli  acidi  biliari  circolanti  nei  viisi  cutanei  piuttosto  che  il  pigmento 
biliare. 

Sulla  cute  itterica  compaiono  talvolta  degli  esantemi  eritematosi, 
ovvero  a  forma  di  poniti  :  ed  allora  si  scambiano  facilmente  coll'or- 
ticaria.  Gli  autori  inglesi  hanno  rilevato,  che  talvolta  si  forma  lo 
xantelasma,  il  quale  non  si  limita  sempre  alla  cute,  ma,  come  in 
un  caso  descritto  ultimamente  da  Fert,  può  invadere  anche  la  mu- 
cosa della  cavità  boccale. 

Talvolta  la  colorazione  itterica  si  ha  aaohe  in  altri  secreti.  Il  su- 
dore prende  talvolta  una  colorazione  ittenw,  cioè  non  solo  i  reni, 
ma  anche  la  cute  può  incaricarsi  di  espellere  il  pigmento  biliare 
accumulato  nel  sangue.  Il  sudore  itterico  colora  la  biancheria  in 
giallo,  anzi  Gheyne  riferisce  una  osservazione,  nella  quale  il  pa- 
ziente si  accorse  della  sua  malattia  dal  fatto,  che  il  sudore  della 
fronte  colorava  in  giallo  il  fazzoletto.  Andral,  riferisce  di  avere 
trovato  in  un  caso  il  sudore  itterico,  mentre  la  cute  e  le  sclerotiche 
apparivano  inalterate  (!). 

Autori  recenti  sostengono  che  la  colorazione  itterica  del  sudore  non  di- 
pende dalla  presenza  in  esso  del  pigmento  biliare,  ma  gli  è  trasmessa  dalle 
cellule  delPepidermide  intrise  del  pigmento  stesso. 
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Oltre  che  nel  sndore  e  uell'urina,  il  pigmento  biliare  si  trova 
qualche  volta  anche  nel  latte  delle  nutrici.  E  j^ò  anche  accadere 
che  durante  la  gravidanza  Pitterò  si  trasmetta  al  feto.  Il  feto  spesso 
muore,  forse  perchè  l'accumulo  di  acidi  biliari  nel  sangue  gli  è 
nocivo;  la  madre  frattanto  incorre  nel  pericolo  di  soccombere  ad 
un'atrofia  giallo-acuta  del  fegato,  come  diremo  nel  capitolo  susse- 
guente. 

Secondo  i  dati  di  autori  molto  scrupolosi,  nella  saliva  e  nelle  la- 
grime non  si  troverebbero  né  pigmenti  né  acidi  biliari;  sebbene  fino 
a  questi  ultimi  tempi  si  ritenesse  il  contrario. 

La  xantopsia  (cioè  la  visione  in  giallo)  è  rani.  Secondo  molti  essa  non  è 
da  mettere  in  dipendenza  colla  presenza,  pur  talora  constatata,  di  pigmenti) 
biliare  neU^imore  acqueo,  nel  corpo  vitreo  (non  già  nel  crÌKtallino)  o  neUa 
i*etina:  bensì  dev'essere  considerata  come  im  sintomo  puramenUi  nervoso: 
e  ciò  perchè  il  grado  della  xantopsia  non  corrisponde  quasi  mai  al  grado 
delPittero,  e  perchè  essa  suole  presentarsi  ad  intemiittenza,  od  anche  p<^r 
poche  ore  soltanto.  Ma  Hirschbkrc;  in  un  caso  recente  di  xantopsia,  o  ce- 
cità per  l'azzurro,  ha  veramente  dimostrato  che  erano  imbevuti  dì  pigmento 
biliare  tutti  i  mezzi  diottrici,  la  retina  compresa.  Colla  presenza  della  xan- 
topsia sarebbe  in  relazione  quella  deìV emeralopia,  cioè  di  quel  disturbo  vi- 
sivo jyer  cui  la  vista  si  perde  rapidamente  appena  s'inizia  l'oscurità  crepu- 
scolare. Nei  casi  normali  infatti,  nel  crepuscolo  della  sera  i  raggi  azzuni 
vanno  perduti  per  la  visione  dopo  i  raggi  gialli:  negli  itterici  xantopici  in- 
vece i  raggi  azzurri  si  perdono  subito.  L'emeralopia  negli  itterici  è  più 
frequente  che  la  xantopsia.  In  qualche  caso,  al  contrario,  si  sarebbe  osser- 
vata la  nittalopia  :  ì  malati  cioè  ci  vedono  meglio  ad  una  luce  scarsa  che  ad 
una  luce  piena  (?).  v.  Bamberger  anzi  inclinava  a  dare  a  questo  sintomo 
un  significato  prognostico  sfavorevole.  All'esame  endose^pico  furono  con- 
statate più  volte  delle  emorragie  retiniche  (Stkicker,  Buchwald,  Litten). 

Il  polso  qualche  volta  molto  è  rallentato,  v.  Fberichs  trovò  in 
un  caso  21  battiti  al  minuto.  Sebbene  alcuni  autori  credano  che 
questo  sia  un  sintomo  quasi  costante  nell'itterizia  da  stasi,  io  mi 
debbo  opporre  a  questo  modo  di  vedere,  autorizzatovi  dalla  mia 
lunga  esperienza.  Il  rallentamento  del  polso  viene  riferito  ad  un'a- 
zione degli  acidi  biliari  nel  sangue,  i  quali,  secondo  le  ricerche  di 
Legg  e  Spalitta  stimolerebbero  i  gangli  nervosi  del  miocardio. 
Allorquando,  nei  casi  nei  quali  si  ha  il  polso  raro,  compare  la  febbre, 
il  numero  delle  pulsazioni  non  cresce  in  grado  corrispondente  al- 
l'aumento della  temperatura  del  corpo. 

Gli  autori  francesi  (Gangolphe,  Fabre)  ammettono  che  nell'itterizia  si 
determini  non  di  rado  una  insufficienza  della  mitrale,  la  quale  verrebbe 
spiegata  oou  una  paralisi  dei  muscoli  papillari,  dipendente  dagli  acidi  bi- 
liari (Scolanti  del  sangue.  Manifestamente  trattasi  qui  di  uno  scambio  con 
quei  rumori  accidentali  del  cuore,  i  quali  non  di  rado  si  presentano  nelle 
persone  in  preda  a  forte  esaurimento. 

Ben  presto  l'umore  degli  infermi  si  cambia.  I  pazienti  diventano 
melanconici,  meditabondi,  bisbetici,  scoraggiati:  ^à  si  sente  affer- 
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luare  dal  popolo   che  gli  itterici  sono  straordinariamente  irritabili. 
Molti  malati  si  lagnano  di  continua  insonnia  (agrypnia). 

Non  di  rado  avviene  una  rapida  depressione  delle  forze  ed  un 
ilimagrimento,  del  quale  non  è  sempre  facile  rintraeciare  le  cause. 
Oltre  alle  disturbate  funzioni  del  fegato,  dev'essere  presa  in  con- 
sidera^sione  la  diminuita  alimentazione  e  la  difettosa  digestione.  Le 
alterazioni  della  digestione  consistono  nel  fatto,  che  a  cose  nor- 
mali la  pepsina  del  succo  gastrico  nell'intestino  viene  precipitata 
dalla  bile,  cosicché  è  la  tripsina  del  succo  pancreatico  che  nell'in- 
testino continua  la  digestione  degli  albuminoidi.  Ma  se  è  osta- 
colato I^afflusso  della  bile  all'intestino,  la  precipitazione  della 
pepsina  viene  a  mancare  ;  e  ciò,  secondo  le  osservazioni  di  KìIhne, 
annullerebbe  le  facoltà  digestive  della  tripsina.  Kè  si  può  |)ensare 
che  la  pex)sina  sia  in  grado  di  continuare  la  digestione  degli  albu- 
minoidi essa  stessa,  perchè  la  pepsina  avrebbe  bisogno  per  questo 
dell'acido  cloridrico  che  appunto  manca  nel  succo  intestinale. 

Alcuni  autx>ri  vogliono  far  dipendere  il  dimagrimento  dalle  alterazioni 
del  sangue.  Si  è  pensato  che  gli  acidi  biliari  accumulati  nel  sangue  sieno 
in  gi-ado  di  sciogliere  in  parte  i  corpuscoli  rossi,  e  di  produrre  una  disso- 
luzione dell'organismo.  Però  gli  acidi  biliari  nel  sangue  subiscono  molto 
rapidamente  delle  metamorfosi,  e  vengono  espulsi  in  breve  tempo  colle  urine  : 
non  raggiungerebbero  dunque  la  concentrazione  necessaria  alfa  dissoluzione 
dei  corpuscoli  rossi.  L^potesi  adunque  che  ad  ogni  ittero  da  stasi  tensa 
dietro  ittero  ematogeno,  iiel  quale  l'ematina  dei  corpuscoli  rossi  discioTti 
v<irrebl)e  trasformata  in  pigmento  biliare  nell'interno  delle  vie  sanguigne 
^esse,  va  accolta  con  molta  riserva.  Veramente  si  è  trovato  parecchie  volte 
nel  sangue  degli  itterici  una  diminuzione  dei  corpuscoli  rossi  :  però  a  questo 
proposito  si  deve  tener  conto  della  insufficiente  nutrizione  e  dei  disturbi 
nelrattivitA  ematogena  del  fegato.  Nel  sangue  del  salasso  si  riconosce  fa- 
cilmente il  colorito  itterico  del  siero,  e  vi  si  possono  dimostrare  i  pigmenti 
biliari  con  la  reazione  dì  Gmelin.  Molte  volte  si  è  osservata  una  quantità 
straordinaria  dì  grasso  nel  sangue,  e  v.  Frerichs  e  Strdklek  hanno  dimo- 
^^rl*ato  nel  sangue  il  primo  la  leucina,  il  secondo  la  tirosina. 

Se  non  avviene  la  guarigione,  l'itterizia  può  diventare  pericolosa 
per  sé  stessa,  e  la  morte  seguire  coi  sintomi  del  crescente  ma- 
nismo.  Il  dimagrimento  e  la  diminuzione  delle  forze  si  accentuano 
sempre  più;  compaiono  degli  edemi  nel  connettivo  sottocutaneo  e 
delle  idropi  nelle  cavità  sierose;  avvengono  delle  emorragie  sulla 
cute  e  sulle  mucose,  compaiono  la  diarrea  e  delle  emorragie  dallo 
stomaco  e  dall'intestino. 

In  altri  casi  si  sviluppano  dei  gravi  disturbi  del  sistema  nervoso, 
noti  sotto  il  nome  di  colemia:  gli  ammalati  diventano  distratti  ed 
apatici,  si  presenta  la  carfologia,  i  pazienti  irrequieti  si  voltano  da 
una  parte  all'altra,  gemono  e  si  lamentano,  respirano  irregolarmente. 
8i  osserva  talvolta  anche  il  fenomeno  respiratorio  di  Chetne- 
8TOKE8.  Si  osservano  delle  emorragie  sottocutanee  e  nelle  muooeè, 
.specialmente  le  epistassi  e  le  emorragie  gastriche  :  ha  luogo  l'emis* 
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sione  involontaria  delle  feci,  e  finalmente  segae  la  morte.  £  raro 
che  i  deliri  assumano  un  carattere  furibondo,  jbo  stato  colemico  è 
duvnto  alla  grande  quantità  di  componenti  biliari  presenti  nei  tes- 
suti del  corpo:  finora  non  si  potè  determinare  in  modo  sicuro  a 
quale  di  quelle  sostanze  devansi  attribuire  le  azioni  tossiche.  Da 
alcuni  autori  viene  data  maggiore  importanza  agli  acidi  biliari,  da 
altri  alla  colestearina  della  bile  ;  probabilmente  sono  in  giuoco  delle 
ptomaine. 

Talvolta  si  ha  la  morte  repentina,  o  per  una  peritonite  da  perfo- 
razione, o  perchè  la  vescicola  biliare,  eccessivamente  gonfia,  è  scop- 
piata ed  ha  versato  il  suo  contenuto  nella  cavità  addominale. 

Nei  casi  più  fortunati,  alla  perforazione  delle  vie  biliari  eccessi- 
vamente distese  sono  pregresse  delle  aderenze  peritonitiche  eoi 
tessuti  circonvicini,  cosicché  unitamente  alla  perforazione  si  forma 
un  ascesso  bilioso  incapsulato.  Kocheb  di  questi  ascessi  ne  apri 
in  tre  ammalati,  stabilendo  poi  una  fistola  biliare;  tale  processo 
operativo  venne  da  lui  chiamato  epatostomia:  due  dei  tre  operati 
vennero  salvati. 

In  altri  casi  ha  luogo  una  lacerazione  delle  vie  biliari  nell'interno 
del  fegato:  si  sviluppano  allora  i  sintomi  dell'ascesso  epatico,  ai 
quali  gl'infermi  dopo  un  certo  tempo  soccombono. 

in.  Alterazioni  anatomiche.  —  I  cadaveri  degli  itterici  hanno  dei 
caratteri  facilmente  riconoscibili.  È  già  abbastanza  caratteristico  il 
colore  della  cute  e  della  congiuntiva  sclerale.  Anclie  il  connettivo 
sottocutaneo  e  l'adipe  che  circonda  il  cuore  e  che  infiltra  il  mesen- 
tere è  caratterizzato  da  una  colorazione  itterica  giallo  di  solfo. 
Nella  muscolatura  si  osserva  una  colorazione  itterica.  I  versamenti 
nelle  cavità  sierose  hanno  una  colorazione  itterica  giallo-brunastra. 
L'accumulo  di  pigmenti  biliari  si  ha  anche  nelle  aponeurosi,  nelle 
cartilagini,  nelle  ossa,  nell'intimo  dei  vasi,  nei  capelli,  nella  so- 
stanza osteoide  dei  denti,  nel  corpo  vitreo,  nell'umore  acqueo,  e 
talvolta  anche  nella  cornea  e  nella  sclerotica.  I7n  solo  apparato 
sfugge  all'itterizia,  ed  è  quello  nervoso;  si  noti  però  <die  nell'edema 
cerebrale  molto  diiluso,  dovuto  all'imbibizione  prodotta  dal  siero 
itterico,  il  cervello  assume  talvolta  al  taglio  un  aspetto  gialliccio. 

Nel  fegato,  al  disopra  del  punto  del  restringimento  o  dell'occlu- 
sione, si  trovano  i  dotti  biliari  dilatati  e  fortemente  distesi  dal  li- 
quidOé  Quando  l'ostacolo  esiste  nel  punto  di  sbocco  del  dotto  cole- 
doco, il  dotto  cistico,  l'epatico  ed  il  coledoco  raggiungono  l'ampiezza 
di  un  dito:  appaiono  allungati,  serpiginosi,  sinuosi,  con  degli  stroz- 
zamenti e  dei  rigonfiamenti  simili  a  quelli  del  colon.  Le  stesse 
alterazioni  s'incontrano  quando  si  seguono  nel  parenchina  epatico 
i  dotti   biliari  maggiori:  in  questi  si  osservano  anche   delle  dilata- 
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zìoni  a  forma  di  sacco,  che  si  sassegaono  a  corona  di  rosario,  come 
scavate  nel  parenchima  proprio  del  fegato.  In  alcuni  ponti  della 
superficie  epatica  si  presentano  delle  cisti  a  forma  di  ernie,  riem- 
pite di  contenuto  biliare.  Alla  dilazione  generale  delle  vie  biliari 
prende  parte  anche  la  cistifellea. 

Le  pareti  delle  vie  biliari  si  trovano  quasi  sempre  ispessite  ;  qufid- 
che  volta  però  sono  notevolmente  assottigliate  ;  e  si  comprende 
quanto  allora  aia  grave  il  pericolo  di  una  rottura,  nell'interno  o 
fuori  del  fegato.  Nel  primo  caso  alla  rottura  segue  l'ascesso  del 
fegato,  nel  secondo  la  peritonite  da  perforazione. 

Il  contenuto  delle  vie  biliari  è  costituito  nei  casi  recenti  da  bile 
inalterata.  Ma  se  l'ostacolo  che  determina  la  stasi  dura  a  lungo,  i 
componenti  della  bile  vengoìio  gradatamente  riassorbiti  e  sostituiti 
da  un  liquido  muco-sieroso,  che  è  fornito  dalla  mucosa  delle  vie  bi- 
liari e  che  manca  del  colorito  biliare. 

Il  fegato  nei  primi  tempi  della  stasi  biliare  generale  appare  in- 
grossato. Più  tardi  impiccolisce.  La  sua  consistenza  si  altera  varia- 
mente. Talvolta  diventa  molto  fioscio  e  spugnoso,  tal'altra  invece 
la  consistenza  aumenta,  ed  il  taglio  diventa  più  difdcile.  Il  colorito 
nei  casi  recenti  è  giallo  d'oro  o  di  zafferano,  in  quelli  antichi  è 
verdastro  o  verde-nerastro.  Il  colorito  è  più  intenso  intomo  alle 
vene  centrali,  cosicché  il  fegato  acquista  il  cosidetto  aspetto  di  noce 
moscata. 

All'esame  iiiicroscopico  del  fegato  le  cellule  epatiche,  speciahueute  quelle 
in  vicinanza  delle  vene  centrali,  sono  in  parte  imbibite  dittlisamente  di  bile, 
in  parte  riempite  di  pigmento  biliare  granuloso.  Quest'ultimo  predomina 
specialmente  nei  casi  più  antichi,  e  suole  accumularsi  in  vicinanza  del 
nucleo,  o  in  forma  di  granuli  finissimi,  o  in  forma  di  zolle  di  forma  irre- 
golare, sottile,  od  in  piccole  Ktrisce.  In  molti  casi  il  connettivo  interlohulare 
prolifera,  arrivando  sino  a  dar  luogo  alla  cirrosi  epatica  biliare. 

Nei  dotti  biliari  interlobulari  si  ha  un  accumulo  di  bile  verde-nerastra 
ispessita.  Si  trovano  anche  dei  sottili  filamenti  formati  da  bile  ispessita,  con 
ramificazioni  nodose  e  bernoccolute,  v.  Frerichs  osservò  che  l'epitelio  ci- 
lindrico dei  dotti  biliari  si  appiattisce  gradatamente,  avvicinandosi  sempre 
più  al  tipo  degli  epiteli  paiimentosi.  Talora  nelle  sue  cellule  si  notano  dei 
granuli  di  grasso. 

Se  nei  vari  casi  ci  si  vuole  fare  un'idea  precisa  della  eziologia  dell'affe- 
zione, bisogna  procedere  con  la  più  scrupolosa  attenzione  all'esame  dei  con- 
dotti biliari  intraepatici.  Già  fu  detto  che  Wyss  ed  £b8tein  trovarono  che 
nell'avvelenamento  da  fosforo  l'ittero  è  una  conseguenza  del  catarro  dei 
detti  canali.  Cornil  e  ultimamente  anche  Stadelmann  rifeiiscono  la  mag- 
gior parte  dei  casi  d'ittero,  e  specialmente  il  cosidetto  Utero  einuUoo,  ad  una 
tumefazione  e  proliferazione  delle  cellule  epiteliali  nei  dotti  biliari  interlo- 
bulari. 

Quando  l'ittero  da  stasi  dura  da  lungo  tempo,  delle  gravi  altera- 
zioni anatomiche  si  osservano,  oltre  che  nel  fegato,  anche  nei  reni; 
giacché  pare  che  siano  appunto  i  reni  che  col  loro  lavoro  elimina- 
tore   siano  destinati  ad  impedire  l'accumulo   eccessivo  nel  sangue 
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dei  Gompouenti  della  bile.  Tali  alterazioni  dei  rem  furouo  accurata- 
mente studiate  e  descritte  da  Frebiohs. 

I  reni  appaiono  all'esterno  verdastri;  al  taglio,  nei  casi  antichi, 
il  colore  è  pure  verdastro;  in  quelli  recenti  si  ha  un  colore  giallo- 
zafterano  intenso.  Nelle  piramidi  renali  si  vedono  con  gran  chiarezza 
delle  strie  verdastre.  La  consistenza  dell'organo  è  molto  molle  e 
flaccida. 

All'esame  micix>scopico  si  trova  che  i  pigmenti  biliari  haDno  colorato  dif- 
fusamente le  cellule  epiteliali  dei  canalicoli  contorti  e  quelle  dei  tubi  di 
Henle.  Più  tardi  in  es^e  il  pigmento  biliare  si  depone  in  forma  di  granuli. 
Nelle  capsule  di  Malpighi  la  colorazione  giallastra  è  poco  pronunziata.  In 
epoca  più  inoltrata  ha  luogo  una  deposizione  gianulare  di  pigmenti  biliari 
nel  lume  dei  canalicoli.  Si  osservano  dei  cilindri  dì  pigmento,  che  nei  cana- 
licoli retti  delle  piramidi  possono  essere  tanto  abbondanti,  da  ostruire  il 
lume  del  canale.  Anche  durante  la  vita,  nel  sedimento  dell'urina  si  osser- 
vano delle  zolle,  dei  granuli  e  dei  cilindri  di  pigmento  biliare.  Le  al- 
terazioni i-enali  possono  acquistare  una  grande  importanza  clinica  pel  fatto 
che^  obliterandosi  i  canali  deferenti  dell'urina,  è  resa  impossibile  la  conse- 
cutiva eliminazione  dei  componenti  biliari,  e  viene  così  favoiit<»  lo  sviluppo 
dei  sintomi  colemici. 

Qualche  volta  oltre  alle  descritte  alterazioni  s'incontrano  anche  la  dege- 
nerazione grassa,  il  distacco  ed  il  disfacimento  degli  epiteli  dei  canalicoli 
uriniferi. 

Werner  dimostrò  ultimamente  per  via  sperimentale  che  gli  acidi  biliari 
sono  in  grado  di  produrre  gravi  alterazioni  nelle  cellule  epiteliali  dei  cana- 
licoli renali  contorti,  e  più  specialmente  in  quelle  dei  tubi  collettori  ascen- 
denti, determinando  in  esse  la  metamorfosi  vescicolare. 


IV.  Diagnosi.  —  La  constatazione  dell'ittero  da  stasi  è  facile:  si 
noti  però  che  alla  luce  artilìciale  è  impossibile  riconoscere  la  colo- 
razione itterica  della  cute;  è  necessaria  la  luce  solare.  La  cute 
può  avere  una  colorazione  giallastra  anche  nell'anemia,  nella  ca- 
chessia e  nel  morbo  di  Addison;  in  alcuni  individui  poi  la  colo- 
razione gialliccia  della  pelle  è  congenita,  oppure  acquisita  perchè 
sono  rimasti  per  molto  tempo  esposti  all'aria  libera.  Ma  in  tntti 
questi  casi  le  i|pleTotiche  rimangono  bianche,  e  mancano  anche  le 
alterazioni  caratteristiche  dell'ittero  da  stasi  nelle  feci  e  uel- 
Porina. 

Negli  anemici  e  nei  cachettici  bisogna  guardarsi  dal  ritenere  come 
ittero^ congiuntivale  un  eccessivo  sviluppo  dell'adipe  sottocongiun- 
tivale. 

Per  decidere  se  un  ittero  da  stasi  dipenda  da  un'affezione  del 
parenchima  epatico,  ovvero  abbia  la  sua  causa  fuori  del  fegato,  bi- 
sogna esaminare  attentamente  tutti  gli  organi  e  tenere  conto  di 
tutte  le  circostanze,  ed  oltre  a  ciò  bisogna  badare  alla  natura  delle 
feci.  Quando  le  cause  dell'ittero  sono  intraepatiche,  è  raro  che  le 
feci  siano  costantemente  prive  di  bile. 

Per  decidere  se  la  sede  dell'ostaeolo  è  nel  dotto  epatico  piuttosto 
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che  nel  dotto  coledoco,  bisogna  tener  conto  del  grado  di  parteci- 
pazione della  cistifellea:  questa  infatti  aumenta  di  volume  solo 
quando  è  affetto  il  <iotto  coledoco. 

Fino  a  pochi  anni  fa  si  faceva  la  diagnosi  differenziale  fra  ittero  epato- 
geno ed  ittero  ematogeno.  Era  detto  ittero  einatogeno  una  forma  nella  quale 
il  fegato  nou  presentava  alcuna  alterazione,  mentre,  in  seguito  a  speciali 
cause  nocive,  nellMutemo  dei  vasi  sanguigni^  avveniva  una  distruzione  dei 
globuli  rossi  con  metamorfosi  in  pigmento  biliare.  Naturalmente  nelPittero 
ematogeno  gli  acidi  biliari  neirurina  non  si  trovano  mai:  però  vuol  essere 
rilevato  che  essi  mancano  nell'urina  anche  in  qualche  caso  di  itterizia  da 
stasi,  conchimata;  e  d'altra  parte  Naunvn,  Fudakowski,  Dragendorf  e 
HòNE  li  hanno  rincontrati  qualche  volta  anche  nell'urina  dell'uomo  sano. 
Nell'ittero  ematogeno  le  feci  dovrebbeit)  conservare  un  colorito  normale, 
perchè  il  deflusso  della  bile  non  è  menomamente  ostacolato:  però  anche 
nell'itterizia  da  stasi  contengono  della  bile  quando  le  cause  dell'ittero  sono 
intraepatiche  e  non  risiedono  già  nella  chiusura  del  dotto  epatico  o  del  co- 
ledoco. 

Oggi  però,  ili  base  a  ricerche  s]>erimentali,  si  ritiene  che  anche  il  così 
detto  ittero  enuitoffeno  sia  dì  natura  epatogena.  Quand'anche  accade  che  una 
grande  quantità  di  globuli  rossi  si  distrugga,  il  loro  pigmento  viene  appunto 
ripreso  dalle  cellule  epatiche,  e  ti-asformato  in  pigmento  biliare.  Può  quindi 
accadere  che  i  dotti  biliari  siano  così  eccessivamente  carichi  del  pigmento 
biliare  neoformato,  che  una  parte  di  esso  venga  riassorbito  dalle  vie  linfa- 
tiche e  sanguij^ne.  E  si  parla  in  tali  casi  di  un  ittero  da  policolia,  o  meglio, 
secondo  le  considerazioni  di  Stadelmann,  di  un  ittero  da  pleiocromia. 

V.  LiEBERMKisTRK  descrìssc  ultimamente  una  forma  di  ittero,  alla  quale 
diede  il  nome  di  ittero  acatecUco  (ittero  da  diffusioìie).  Secondo  lui  le  cellule 
epatiche  possiederebbero  la  proprietà  di  deporre  nelle  vie  biliari  la  sostanza 
colorante  da  loro  prodotta.  In  seguito  a  condizioni  morbose,  esse  perdereb- 
bero questa  proprietà,  per  modo  che  la  bile  verrebbe  allora  a  passare  in 
parte  attraverso  alle  vie  linfatiche  e  sanguine,  v.  Liebkkmeister  riferisce 
all'ittero  acatectìco  il  maggior  numero  dei  casi  di  ittc^ro  ematogeno,  per 
esempio  l'ittero  consecutivo  ad  avvelenamento  da  alcool,  da  cloroformio,  da 
fosforo,  da  arsenico,  da  acidi  minerali,  dalla  morsicatura  di  vipere,  dalle 
malattie  infettive. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  nell'itterizia  da  stasi  varia  a  seconda 
delle  cause.  Abbiamo  già  detto  che  l'itterìzia  può  mettere  la  vita 
in  pericolo.  La  prognosi  è  sfavorevole  se  si  presentano  i  sintomi 
della  di88oli(tìo  Hangumi4t,  perchè  essi  segnano  nn  gdmo  inoltrato  di 
marasino  ;  anche  i  sintomi  colemici  hanno  unUmport-anza  prognostica 
sfavorevole.  Secondo  v.  Bambkrger  ha  un  significato  prognostico 
sfavorevole  anche  la  nictalopia. 


VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  dell'ittero  da  stasi  hanno  una 
grande  importanza  le  regole  dietetiche  :  anzitutto  bisogna  aste- 
nersi dai  cibi  grassi,  x>el  cui  riassorbimento  mancherebbe  nell'inte- 
stino l'azione  della  bile.  Si  prescrìvano  il  latte  spannato,  il  caffè, 
il  thè,  il  brodo  di  carne  magra,  i  legami  cotti,  le  frutta.  Quando 
vi  è  molta  sete,  si  sommiuistrìno  le  limonate  o  le  acque  di  Sells^ 
di  Bilin,  di  Giesshiibel,  con  vino  bianco. 
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Se  gli  infermi  si  lagnano  di  un  sapore  amaro  in  bocca,  o  della 
lingna  fortemente  impaniata  o  della  nausea,  si  prescrivano  gli  acidi, 
a<l  esempio: 

Pr.  Soluzione  di  iwido  cloridìH^o 

diluito 5,0:200 

D,  8.  un  cucchiaio  ogni  tre  oì*e; 

oppure  : 

Pr.  Acido  cloridrico  diluito^ 

Acido  nitrico  diluito ,  ana    .    .         2,5 

Aequa  distillata 200^0 

M.  il,  s.  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 

oppure  : 

Pr.  Carfwnato  di  potassio      ,     ...     5^0 
Aceto  q,  b,  per  la  saturazione  perfetta 
di  ISO.O 

Sciroppo  semplice 20fO 

M,  il.  s,  un  cucchiaio  ogni  due  ore^ 

e  simili. 

Se  esiste  stitichezza  è  necessario  l'uso  dei  purganti.  Cousigliamo 
anzitutto  gli  enteroclismi  di  acqua  non  molto  fredda  (14°  R.),  uuo 
ài  giorno.  Dei  medicamenti,  si  sa  per  esperienza  che  sono  i)iù  effi- 
caci i  purganti  vegetali  che  i  salini: 

Pr.  Inf,  di  radici  di  raharbaro  15^0:200 
X).  s,  un  cucchiaio  ogni  tre  ore: 

oppure  : 

Pr.  Infuso  composto  di  sena  .  .  Jf50,0 
i>.  s.  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno: 

oppure  : 

Pr.  Polvere  composta  di  liquirizia  SOfO 
D,  s.  1-2  cucchiai  da  caffè  nelVacqua^ 
alla  sera; 

oppure  : 

Pr.  AloCf 

Kstratto  di  raharbaro  comp,^  ana  i,5 
l^olvere  e  succo  di  liquirizia  q,  b.  per 

fare  pillole  n,  30 
i>.  s,  3-4:  pillole  alla  sera. 

Un'azione  speciale  sul  fiBgato  era  anticamente  attribuita  al  cah^- 
melano,  perchè,  dopo  averne  usato,  i  malati  vedevano  le  loro  feci 
prendere  un  colorito   verdastro,  ciò  che  a  torto  veniva  riferito   ad 
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un  aumento  di  produzione  della  bile.  Ma  si  sa  oggi  che  quella  cot 
lorazione  dipende  semplicemente  dalla  produzione  nelPintestiuo  del 
solfuro  di  mercurio: 

Pr.  Calomelano 0,5 

Saccarina 0,02 

M»  /.  p,  d,  t.  d,  n.  Ili, 
S.  una  polvere. 

Non  si  dimentichi  di  far  raccogliere  le  urine  e  di  misurarne  la 
quantità;  se  vi  è  oliguria,  si  pensi  ad  eccitare  la  diuresi.  Ciò  si 
ottiene  sopratutto  amministrando  delle  bibite  carboniche  (ad  esem- 
pio dell'acqua  di  Selter),  o  delle  bibite  con  succo  di  limone,  con  un 
po'  di  soluzione  di  acetato  di  potassio,  con  un  pò'  di  bitartrato  di 
potassio  o  di  nitrato  di  potassio,  ad  esempio: 

Pr.  Liq,  di  acetato  di  potanttio  ,     .      SOfO 

Acqua  tlistilUita 150,0 

OHHhnieìe  Hcillitico 20,0 

M,  €Ì,  H.  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 


opi>ure  : 


oppure  : 


Pr.  decotto  di  ratlici  d^alt^a ,     .     .     10M:180 

Tartaro  depurato 15 fO 

Sciroppo  semplice 20,0 

M,  d.  »,  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 


Pl.  Sol.  di  nitrato  di  potassio  10,0:200 
J),  H.  un  cucchiaio  ogni  due  in*e. 


Se  si  può  escludere  ogni  alterazione  organica  del  fegato,  e  si  sa 
trattarsi  solo  di  un'itterizia  <la  stasi  allo  stato  cronico,  si  prescriva 
una  cura  con  nn^ acqua  minerale.  Nei  casi  nei  quali  insieme  all'itte- 
rizia esiste  la  stitichezza,  si  prescrivano  le  acque  solfato-sodicUi^  e 
cloruro -sodiche;  nelle  persone  robuste,  Marienbad,  Kissingen,  Hom- 
bnrg;  nelle  persone  deboli,  ('arlsbad,  Soden,  Krontbal  presso  Fran- 
coforte sul  Meno,  Oanstatt  nel  Wiirtemberg.  Citiamo  anche  le  sor- 
genti alcaline  e  nmriatico-alcaline,  come  Ems,  V^ichy,  Selters,  Bilin, 
Ciiesshiibel,  Fachingen,  (rleichenberg,  (reilnau,  Preblau,  Luhatscho- 
witz.  Abbiamo  detto  più  volte  che  le  cure  fatte  alle  sorgenti  sono 
da  preferirsi  a  (pielle  fatte  in  casa. 

Contro  il  molesto  prurito  cutaneo  ho  amministrato  in  parecchi  casi 
con  buon  risultato  il  bromuro  potassico: 

Pr.  Bromuro  di  potassio 2,0 

SaccaHna r     ,     .     .    0,03 

M,  f.  p.  d,  t,  d.  n.  X 
5.  una  polvere  in  un  bicchier  d^acqua, 
il  mattino  e  la  sera,  dopo  i  petsti. 
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Sono  commendevoli  anche  le  lavatore  con  succo  di  limone,  acido 
fenico  (2:100),  sublimato  (0.1:100),  i  bagni  caldi,  eco.  Si  ottennero 
buoni  risaltati  anche  dalle  unzioni  con  una  pomata  d'a<;ido  fenico: 

Pr.  Acido  fenico 5,0 

LanolinUf 

Adipe  di  maiale,  ana 25, 0 

M.  d,  8.  Uso  efttemo, 

I  bagni  caldi  riescono  molto  graditi  agli  infermi.  Essi  eccitiino 
l'attività  cutanea  e  favoriscono  la  desquammazione  e  la  scomparsa 
dell'ittero  cutaneo.  L'azione  favorevole  del  bagno  viene  aumentata 
aggiungendovi  500  gr.  di  sodio. 

Contro  l'insonnia  ostinata  noi  somministriamo,  in  base  all'espe- 
rienza nostra,  l'idrato  di  cloralio: 

Pr.  Cloralio  idrato 5,0 

Mucillagine  di  salep. 
Sciroppo  di  ribes,  ana     ....  25,0 
M,  d,  «•   €la  prenderne   la   tnetù  fi  lì  a 
nera  ; 

sebbene  Wernich  abbia  visto,  in  seguito  all'uso  di  detto  rimedio, 
insorgere  appunto  l'itterizia. 

La  comparsa  dei  sintomi  colemk'l  richiede  una  medicazUme  te- 
citante  : 

Pr.  Acido  benzoico 0,3 

♦  Ckinfoè^ Ò,05 

Zucchero 0,Ò 

Jf,  /'.  p.  d,  t.  d,  n.  X 

S.  unti  polvere  ogni  due  ore; 

oppure  : 

/  Pr.  Olio  canforato iO,0 

M.  d.  8,  una  siringa  per    ria  sottocu^ 
tanca  tre  volte  al  giorno. 

Non  si  dimentichi  mai  di  rivolgere  la  massima  attenzione  alle 
^^ause  fondamentali. 
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2.  Catarro  delle  vie  biliari.  Cholangitis  et  cholecystitifi 

catarrhalis 

{Icterux   vatarrhdÌH,   IcteruH   simplex,    Ict^rus  gastro-^uodenalis), 

I.  Eziologia.  —  Il  catarro  delle  vie  biliari  appare  qualche  rara  volta 
come  un'affezione  indipendente  e  primaria,  in  conseguenza  di  un 
raflreddamento.  Negli  altri  casi  si  tratta  quasi  sempre  di  altera- 
zioni secondarie:  un'infiammazione  dallo  stomaco  e  dal  duodeno  si 
è  diffusa  al  dotto  coledoco,  e  più  in  alto  ancora  (ittero  gastro-inte- 
stinale). Nel  maggior  numero  dei  casi  l'eziologia  della  flogosi  ca- 
tarrale delle  vie  biliari  coincide  con  quella  del  catarro  gastro- 
duodenale, al  qual  proposito  vedasi  a  pag.  114  e  25()  di  questo  volume. 

Talvolta  i  calcoli  od  i  parassiti,  esercitando  un'irritazione  meccanica, 
provocano  il  catarro  della  mucosa  nelle  vie  biliari. 

Secondo  alcuni  autori  anche  le  anomalie  nella  costituzione  chimica  della  bile 
possono  dar  luogo  al  catarro  delle  vie  biliari,  v.  Frbrichs  ammette  che  il 
digiuno  prolungato  produce  una  stasi  biliare  nella  cistifellea:  in  questa  al- 
lora accade  facilmente  una  trasformazione  della  bile  stagnante,  e  si  pi'odnce 
un  catarro  limitato  alla  vescicola  biliare  ed  al  dotto  cistico. 

Kon  di  rado  il  catarro  delle  vie  biliari  intraepatiche  dipende  da 
una  malattia  del  fegato.  Così  nel  cancro,  nell'accesso,  nell'echino- 
cocco, nella  cirrosi  epatica  la  stasi  biliare,  e  quindi  l'itterizia,  in- 
sorge talora  transitoriamente,  ad  onta  che  le  dette  malattie  abbiano 
un  carattere  progressivo  :  l'itterizia  in  tali  casi  è  dovuta  al  catarro, 
non  alla  compressione  delle  vie  biliari. 

In  taluni  casi  la  malattia  dipende  da  disturbi  della  circolazione; 
cosi  la  si  osserva  non  di  rado  nei  cardiaci  quando  vi  è  insufficienzik 
del  compenso,  e  nelle  persone  affette  da  enfisema  polmonare,  o  da 
catarro  bronchiale  cronico  o  da  qualche  affezione  cronica  dell'appa- 
rato respiratorio. 

Neuschler,  8ENATOR  e  Fleisohicann  descrissero  delle  osser- 
vazioni nelle  quali  si  [)resentavano  i  segni  del  catarro  delle  vie 
biliari  all'epoca  delle  mestruazioni.  Secondo  Senator  questo  fatto 
dipende  da  una  iperemia  epatica  vicaria  {ittsro  da  mestruazione). 

Xoi  siamo  inclinati  a  riferire  a  disturbi  vasomotori  e  ad  anomalie 
nella  distribuzione  del  sangue  nel  fegato  quei  casi  nei  quali  i  sin- 
tomi del  catarro  delle  vie  biliari  compaiono  durante  gli  stati  di  una 
eceit^izione  psichica.  Però  il  PoTAiN  in  tali  casi  crede  si  tratti  di  un 
crampo  della  tonaca  muscolare  delle  vie  biliari,,  oon  susseguente  it- 
tero spastico. 

EiCHHOiusT,  Patologia  e  terupia  speciale,  voi.  TI.  58 


.\ 
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Va  menzioDato  anche  il  catarro  ehimico  tossico  delle  vie  biliari. 
Lo  8i  può  produrre  artiflcialmente  mettendo  del  fosforo  iu  contatto 
delle  vie  biliari:  ciò  fu  osservato  sperimentalmente  da  Wyss,  e 
confermato  da  Ebstein  per  l'uomo.  Anche  per  l'azione  del  piombo 
può  svilupparsi  il  catarro  delle  vie  biliari.  Webnich  lo  vide  svi- 
lupparsi parecchie  volte  in  seguito  all'uso  del  cloralio  idrato. 

Probabilmente  rientrano  in  questa  categoria  anche  quelle  forme 
di  catarro  biliare  che  si  osservano  nel  decorso  delle  malattie  infet^ 
tir€j  come  nella  pneumonite  fibrinosa,  nel  tifo  addominale,  nel 
colera,  nella  malaria  ed  in  molti  casi  di  sifilide  sull'inizio  del  periodo 
secondario. 

Molte  volte  è  stata  descritta  una /or ;»«  epidetnica  di  catarro  delle 
vie  biliari;  si  citano  le  numerose  ed  estese  epidemie  dell'armata 
tedesca  e  francese. 

Fkììlich  rechili  temente  ha  rilevato  che  nou  tutte  queste  epidemie  devono 
essere  considerate  dallo  stesso  punto  di  vista.  In  taluni  casi  trattavasi  di 
im  semplice  catarro  da  raffreddamento^  donde  la  comparsa  epidèmica  aire- 
poca  dei  grandi  sbalzi  di  temperatura.  Per  alcune  epidemie  delle  caserme 
KoHNHoiiN  suppone  ehe  si  tratti  di  una  uniformità  dM aUmentazione,  Ma  in 
talime  altre  sono  state  seuza  dubbio  in  rampo  delle  influenze  miasituttiche.j 
ad  esempio  iu  quelle  che  com]>arvei'0  in  seguito  alla  bonìfica  di  uno  stagno. 
Anche  r ingestione  di  acmui  cattiva  può  dar  luogo  a  tali  epidemie.  Meinert 
rilevò  che  in  Sassonia  t'ittero  compare  epidemico  dui-ante  i  mesi  dell'au- 
tunno: cosicché  e^li  suppose  che  si  trattasse  di  un^azione  di  qualche  vege- 
tale, ad  esempio  delle  patate. 

Rkhn  descrisse  un'epidemia  nello  Hauau,  ed  Hagknbach  una  in  Basilea, 
nelle  quali  furono  colpiti  soltanto  i  bambini.  Anche  in  una  statistica  fatta 
da  Meinert  su  varie  epidemie,  di  518  casi  il  75  per  cento  furcmo  iu  bam- 
bini. In  altre  serie  di  casi  furono  affetti  gli  adulti  solttinto:  per  esempio  nei 
casi  di  Klingexii(")FFEk  nessuno  dei  colpiti  era  al  disotto  dei  20  anni.  L'e- 
pidemia descrìtta  dal  Kuxgenitòffkr  dimostra  quanta  difi\isione  possa  pren- 
dere la  malattia;  poiché  fra  ìAiX)  abitanti  ne  ammalarono  40,  il  3  per  cento 
circa.  LiìRMANN  riferisce  di  una  epidemia  scoppiata  in  un  opificio  mec- 
canico di  Bremen,  nella  quale  su  12(K)-15(K)  operai  furono  colpiti  da  itterizia 
neir intervallo  dall'ottobre  J88.S  all'aprile  1S84  ben  191  persone.  Nel  maui- 
!oomio  provinciale  di  Merzig  Jehn  osservò  un'epidemia  d'ittero,  per  la  quale 
'  su  500  abitanti  dello  sttibilimento  ne  ammalarono  144,  il  28  per  cento.  Jehn 
soggiunge  che  secondo  lui  è  verosimile  che  Porigine  della  epidemia  si  do- 
vesse ricercar**  nella  vaccinazione  in  massa;  anche  altre  epidemìe  simili 
avrebbero  a^^lto  la  stessa  origine.  Il  materiale  vaccinico  (linfa  umanizz^ita 
alla  glicerina)  non  presentiiva  alcunché  di  s))eciale.  Jkhn  junttosto  incolpa 
dell'azione  morbosa  i  prodotti  df  scomposizione  o  della  impurità  della  gli- 
cerina. Il  tempo  di  incubazione  fu  di  quattro  mesi.  ìm  stessa  causa,  la 
vaccinazione,  fu  invocjitJi  anche  per  l'epidemia  di  Brema,  descritta  da 
LiiiiMANN:  in  questui  il  periodo  d'incubazione  sarebl)e  stato  anzi  di  otto 
mesi. 

Il  catarro  delle  vie  biliari  colpisce  con  eguale  frequenza  i  due 
sessi.  Per  ciò  che  riguarda  l'età,  si  sa  che  è  raro  nei  vecchi. 

II.  Sintomi.  —  Il  catarro  delle  vie  biliari  è  accessibile  alla  diii^ 
gnosi  in  quei  casi  nei  quali,  in  conseguenza  della  torte  tumefazione 
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della  muoMsa  intiainmata,  per  l'stxGfsao  di  sBCrezione  di  muco  e  pel 
vivHfle  distacco  epiteliale  avviene  l'oblileraziniie  delle  vie  biliari, 
e  i]uii]di  la  stnsi  biliare.  I  sintomi  del  catarro  delle  vie  biliari  cor- 
rispuiHluiio  allum  a  quelli  (leiritt<>ro  da  stasi,  quali  furono  descritti 
nel  capitolo  precedente. 

Fra  tutte  le  forme  d'itterìxia  da  ^tatti  la  più  frequeut«  e  appunto 
quella  consecutiva  al  catarro  dalle  vie  biliari:  e  Riuoome  nuche  qui 
B.  base  dell'aftezione  cV  (>er  Io  più  un  catarro  gastro-duodenale, 
cotiì  inve<^e  di  ittero  «.atarrale  semplice,  si  pai'la  spenso  dì  ittero 
jia^tro-dnodeiiale. 

Non  descriveremo  iinovaniente  i  sintomi  dell'ittero,  ma  ci  rife- 
riimio  !i  (jiii  rln'  ahlijniiio  detto  ji  recedente  niente'.  Vopliamo  solo  ri- 


1  Ini  eli  ili  li-  (liwtm  iOtin'raiioiir  jiivyiHii), 

levare  che  nel  l'itterìzia  catarrale  d'ordinario  il  polso  è  raro,  e  non 
di  rado  allorltmico.  Riportiamo  qui  come  esempio  il  tracciato  d'un 
polso  trigemino   disuguale  (cfr.  Kg.  77). 

X)i  regola  ni  sintomi  dell*itterizia  precedono  quelli  del  catarro 
gftstro-dnodeuale,  cioè  la  lìngua  ìnipauìata,  la  bocca  pastosa  e  fe- 
tente, l'i  nappe  teiiKa,  le  enittazìoui,  la  nausea,  il  vomito,  no  indo- 
lenzimento alla  pressione  ed  il  rìgonHamento  della  regione  dello 
atomaco;  se  il  catarro  non  è  limitato  solo  al  duodeno,  ma  attac<;a 
grau  parte  del  tratto  intestinale,  sì  ha  la  stitichezza  o  la  diarrea. 

Non  (U  rado  sì  osservano  anche  delle  oscillazioni  febbrili.  Se  c'è 
di  mezzo  un'infezione,  si  osserva  un  tumore  della  milza.  Questi 
prodromi  poss«iiio  durare  persino  due  settimane:  in  taluui  casi 
invece  sono  di  natnra  tanto  fugace,  che  si  possono  rilevare  solo  con 
lui'accnrata  anamnesi. 

Spesso  colla  comparsa  dell'itterizia  i  disturbi  gastro-enterici  su- 
biscono una  spiccata  diminuzione:  in  altri  casi  invece  crescono  di 
intensità. 

La  durata  dell'itterizia  da  stasi  oscilla  dalU'  due  alle  sei  settimane. 
Però  in  certi  casi  può  durare  anche  parecchi  mesi. 
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L'esito  quasi  costante  della  malattia  è  la  gnarig;ioue,  che  si  an- 
nunzia colla  ricomparsa  della  colorazione  biliare  delle  feci  e  Vìm- 
pallidimento  delle  urine. 

In  rari  casi  sopravvengono  dei  sintomi  colemici,  con  esito  letale. 
Talvolta  in  alcuni  punti  delle  vie  biliari  avviene  un  distacco  epi- 
teliale tanto  abbondante,  che  ha  luogo  un  saldamento  fra  le  pareti, 
producendo  così  una  stenosi  permanente  (itterizia  cronica).  È  raro 
che  al  catarro  dei  dotti  biliari  si  associno  le  ulcerazioni  e  l'ascesso 
epatico.  Infine  il  catarro  delle  vie  biliari  può  dar  luogo  alla  forma- 
zione di  calcoli  biliari. 

in.  Alterazioni  anatomiche.  —  È  raro  di  aver  Poccasioue  di  studiare 
le  alterazioni  del  cataiTO  delle  vie  biliari  nel  cadavere.  Aggiungasi 
che  nel  cadavere  scompare  una  parte  dei  sintomi  osservati  sul 
vivo,  e  cioè  l'iperemia  e  la  tumefazione  della  mucosa  dei  dotti  bi- 
liari. Ad  onta  di  ciò  l'iperemia,  la  tumefazione  e  l'anormale  succu- 
lenza della  mucosa  si  possono  ritenere  come  fatti  costanti  della 
tiogosi  catarrale  delle  vie  biliari.  Rimangono  nel  cadavere,  com<^ 
indizi  della  infiammazione,  un  accumulo  di  masse  di  muco  e  di  cel- 
lule epiteliali  desquammate.  Talvolta  questi  elementi  s'ispessiscono. 
cosicché  posti  nell'acqua  si  veggono  galleggiare;  in  altri  casi  sono 
piuttosto  di  natura  puriforme. 

Il  restringimento  e  la  chiusura  del  punto  di  sbocco  del  dotto  co- 
ledoco è  un  fatto  frequentissinio.  Premendo  in  tali  casi  sul  dotto 
ostruito,  fuoriesce  nell'iutestino  un  turacciolo  formato  da  muco  e 
da  cellule  epiteliali.  In  altri  casi  il  restringimento  o  la  chiusura  si 
dovevano  alla  tumefazione  della  mucosa,  la  quale  sul  cadavere 
scompare,  cosicché  la  spiegazione  meccanica  del  fatto  i)uò  sembrare 
difficile  ;  in  questi  casi  nel  tratto  che  durante  la  vita  era  obliterato, 
le  pareti  del  dotto  appaiono  pallide,  mentre  il  tratt<»  soprastante 
al  punto  obliterato  appare  gialliccio,  a  causa  della  bile  stagnante. 

Le  vie  hiìmrl  al  disopra  del  punto  occluso  sono  dilatate  ed  ec- 
cessivamente piene  di  bile.  In  qualche  caso  poco  recente  la  loro 
parete  è  ispessita.  Allorché  il  catarro  é  limitato  alla  vescicola  bi- 
liare, il  contenuto  di  questa  colpisce  per  la  straordinaria  quantità 
di  muco. 

Talora  a  tale  infiaiiiniazione,  la  cui  diagnosi  intra  viiam  è  ap}>eua  ]m>sì*ì- 
bile,  si  aKsociano  rinpessiniento  o  la  cjilcificazione  d<dla  parete  della  vesri- 
ch(*tta,  delle  infiammazioni  adesive  della  superficie  sierosa,  la  fonnazioin* 
di  calcoli,  o,  se  ha  preceduto  robliterazionc  del  dotto  cistico.  Tidrope  della 
vescichetta. 

Il  fegato  appare  itterico,  e  subisce  quelle  alterazioni  che  abbianto 
già  <lescritto   a  proposito  della  stasi  biliare.  Anche   allorquando  il 
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c*5\tarro  delle  vie  biliari  volge  a  guarigione,  accade  talvolta  che  qualche 
piccolo  dotto  biliare  sia  rimasto  chiuso  ancora  per  lungo  tempo, 
cosicché  il  fegato  in  quei  punti  appare  intensamente  colorato  dalla 
bile.  Non  bisogna  mai  tralasciare  di  fare  l'esame  microscopico  del 
fegato,  e  specialmente  dei  dotti  biliari  intraepatici. 

IV.  Diagnosi.  —  (Quando  esiste  l'itterizia,  la  diagnosi  di  catarro 
delle  vie  biliari  è  quasi  sempre  facile.  La  scrupolosa  anamnesi  e  l'ac- 
curato esame  del  fegato  e  degli  organi  vicini  riescono  quasi  sempre 
a  rivelarne  anche  l'eziologia.  L'ittero  sarà  considerato  come  gastro- 
duodenale nei  casi  nei  quali  la  malattia  ha  incominciato  coi  sintomi 
di  un  catarro  gastro-duodenale. 

Notiaiìio  però  esprcssiinieiiU'  che  non  bisogna  mai  credersi  ti'oppo  sicuri 
^lla  diagnosi.  Poco  tempo  fa  io  ebbi  in  cura  un  insegnante,  il  quale  fu 
preso  repentiuaniente  da  stitichezza  ed  itterizia.  11  sospetto  d^tterizia  catar- 
rale era  giustificato:  il  fegato  sul  principio  della  malattia  era  inalterato: 
dopo  tre  settimane  vi  si  notava  uu  aumento  di  volume  ;  dopo  altre  quattro, 
deUe  prominenze  alla  supei-fìcie  inferìore,  che  presenta  un  aumento  di  vo- 
lume; alla  tredicesima  settimana,  morte  per  cachessia  caucerigna.  Bisogna 
stare  bene  in  guardia  quando  si  vede  in  un  vecchio  comparire  l'ittero,  e 
non  diminuire  dopo  la  quarta  settimana,  od  anzi  aumentare  in  intensità. 

E  facile  scambiare  coU'ittero  catarrale  la  calcoloni  biliare,  quando 
questa  abbia  provocato  l'ostruzione  delle  vie  biliari,  indix>endente- 
meute  da  ogni  alterazione  catarrale.  Però  nella  calcolosi  esistono 
dei  dolori  simili  a  quelli  della  colica,  le  alterazioni  itteriche  pas- 
sano rapidamente,  e  finalmente  si  trovano  dei  calcoli  biliari  nelle 
feci. 

V.  Prognosi.  —  Il  prognostico  è  quasi  sempre  favorevole,  poiché 
i  pericoli  precedentemente  accennati  sono  rarissimi. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento   deve   essere  sopratutto  causale.  8i 
tratta  per  lo  più  di  eliminare  anzitutto  il  catarro  gastro-duodenale 
Bi  prescriva  all'ammalato   una  dieta  liquida  (latte,  brodo  di  carne 
magra,  thè,  limonate),  e  si  somministrino  gli  a^idi: 

Pr.  Soluzione  di  acido  cloridrico 

diluito 5^0:200 

D.  K.  un  cucchiaio  ogni  due  ore: 


oppure  : 


Pr.  Acido  clotndrico  diluito^ 

Acido  nitrico  diluito ^  ana    .     .     .    2,5 
Acqua  distillata  g.  b,  a  200,0, 
Mm  d,  8,  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 
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intenso   biliare.  Per  lo  più   sono   multipli  e  piccoli:    è  raro   che  esista   iiu 
60I0  ascesso  esteso. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  I  sintomi  di  questii  malattia  si  pre- 
stano a  tante  interpretazioni  che  non  è  qnasi  mai  possibile  di  fare  una 
diagnosi  con  sicaresza.  Spesso  mancano  i  sintomi  speciali:  e  ciò  accade  in 
particolar  modo  nelle  malattie  infettive,  nelle  quali  l'affezione  fondamentale 
si  mette  in  prima  linea.  Fra  i  sintomi  citiamo  Viitcrizia,  i  brividi,  la  tumt- 
fazione  del  f egaio y  ed  in  certi  casi  la  tumefazione  dolorosa  della  cistifellea. 
Gli  ammalati  danno  l'impressione  di  quelli  affetti  da  setticemia,  ed  infatti 
possono  manifestarsi  delle  infiammazioni  metastatiche  e  delle  suppurazioni 
in  altre  località.  In  una  donna  della  mia  clinica  si  sviluppò  una  grave  otite 
media;  io  ho  visto  più  volte  insorgere  l'endocardite  ulcerosa,  e  così  pure 
2)arecchi  autori  francesi  (cfì*.  voi.  I,  pag.  2). 

Anche  i  medici  francesi  hanno  descritto  simili  complicazioni.  Betz  in  una 
bambina  di  cinque  anni  trovò  l'indicanuria. 

La  malattìa  qualche  volta  termina  con  la  morte  in  pochi  giorni:  in  altri 
casi  si  protrae  per  lungo  tempo  e  va  alla  guarigione,  come,  per  esempio, 
allorquando  i  calcoli  biliari  vengono  espulsi  e  le  miisse  purulente  trovano 
del  pari  la  via  dell'intestino. 

IV.  Prognosi.  —  La  i)rognosi  sarebl>e  in  tutte  le  circostanze  grave, 
perchè  la  morte  è  frequente  per  la  sepsi  o  per  l'esaurinieuto. 

V.  Xerapia.  —  Il  trattamento  è  puramente  sintomatico. 


4.  Empiema  della  cistifellea.  Empyema  cystidis  felleae. 

L'empiema  della  cistifellea  il  più  di  frequente  è  la  eouscguenza  dei  calcoli 
bUiari,  più  di  rado  si  forma  per  la  obliterazione  del  dotto  coledoco,  8e  è 
ostruito  il  dotto  cistico,  il  pus  si  raccoglie  nella  cistifellea,  la  quale  si 
ti-asforma  in  un  sacco  pieno  di  marcia,  grosso  talvolta  come  una  testa  d ^adulto. 
ÌAi  parete  interna  della  cistifellea  appare  spesso  ulcerata. 

I  sintomi  fisici  rassomigliano  a  quelli  dell'idrope  della  cistifellea  (cfi-.  il 
capitolo  seguente)  ;  però  l'empiema  si  distingue  pel  vivo  dolore,  pel  brivido, 
per  la  febbre  e  pel  dimagrimento. 

La  prognosi  è  grft^e.  Se  già  esistono  delle  aderenze  colle  pareti  addomi- 
nali, il  trattaìnento  consiste  nella  colecistotomia  e  nello  svuotamento  del  pus 
e  dei  calcoli  biliari.  In  altri  casi  piima  di  praticare  la  colecistotomia  bisogna 
procurare  delle  aderenze  artificiali  fra  la  cistifellea  e  le  pareti  addominali 
mediante  suture. 

La  colecistotomia^  cioè  l'escisioue  della  vescicola  biliare,  meritii  la  pre- 
ferenza sull'incisione  allorquando  le  pareti  dell'organo  non  sono  ti'oppo  fa- 
cili a  lacerarsi,  e  si  può  afferrarle  agevolmente,  e  quando  non  esistono  ade- 
renze troppo  estese  fra  la  vescicola  biliare  stessa  e  gli  organi  vicini. 


>:g^nTg-£i%  4M 


I.  TBriffliogim  ad  mitmrmMMOMkÈ.  maatomiclke.  — >  I>t<«^t  ì4:\^^«^ 

bOiaie.   Q«hìb  ■ilifiii   n  i^wQmym   cose    fiiM>ff:»rnri  «Mr«*<W«icì«**<  tii^ 

m  flrnli  •  «i  aJdm  la  sacosa  «lopo  «b   p»»ef«Mi  uk^nihv«>:  più 
nd»  m  tswnm  dì  «ba  coMpi»i^MMiw  prodotta  da  nn   ««ncn^  degli  orneani 


n  piOMM  deDa  Balaitia  è  il  jc^^veaie:  la  bile  rìtennta  nelb  TevMrìrhena 
biliare  TÌcse  gjnéatmm/tti^t  iMN^^rbita.  e«l  in  ^«a  rt^cr  sì  racrt^ie  un  lìqiiìtto 
linciaao  ncitlo  dalla  Mtoaa  deiroiisano.  orren^  un  liquido  sieio««^  piove- 
mente  dai  tmì  ■fBJiiai  La  qoaarilà  del  liqni<lt>  poò  «essere  jsni»dÌ!<- 
ÓBUi:  in  vn  caao  di  £kÌ»]iavn'  m^uwe  dalle  À>  allt^  N»  libbiv.  *rFKKiEK 
pochi  anni  or  mm»  de^-eriase  un'inweii  ai  ione  nella  quale  la  ^nuitura  della 
Tcacicheita  biliare  diede  oocita  a  24  libbiv  dì  liquido.  I^  oì;>titeUea  è  neni- 
IMta  eoB  nn  liquido  trasalente  ornile  alla  sdnovìa^  etl  appare  tmsparente, 
tiimile  aDa  Tetdca  natatoria  dei  pe$ci.  Xoo  di  mdole  pareti  M^nt>  in  qualche 
ponto  calcificate.  La  niuroaa  è  wcia  e  lucente,  e  rìctirdsi  all'appetto  una 
membnuia  «ierau.  Le  glandole  mucose  sono  atn>ficbe,  in  ^larte  sci^muaive. 
in  parte  dilatate  ad  ampolla  nella  loro  porzione  l^ki^ile  ìTkkrikrV  1/epi- 
teno  cilindrico  della  mucosa  diventa  piatto,  simile  ail  un  epitelio  pavimeu- 
toso.  Talrolta  Tintela  parete  della  vescicola  è  infiltrata  ibi  elementi  linloidi. 
Pejuuer  riBcontrò  nella  mucosa  anebe  degli  iscbicomiceti,  che  egli  identifiiH> 
come  streptococebi  piogeni,  ammettendo  si  trattasse  di  un* invasione  POMe- 
riore  all'inizio  della  malattia.  Ancbe  nella  muscolare  accadono  delle  mei*a- 
23oni  atrofiche.  Talvolta  si  detemiinaiio  delle  adenni/e  fni  la  vesi^ichetta 
biliare  e  gli  organi  vicini. 

Dall'eaame  chimico  del  contenuto  della  cistifellea  v.  Fririciisì  rbln»  i  se- 
guenti dati  : 

Acqua i)8,27 

Sostanze  otgauiche  (muco,  ecc.)  .     .  Ut> 

Sostanze  alcaline iMM^ 

Sitstauze  teiTose 0,07 

Totale     .     .     UKKO 

Una  simile  composi zioiie  fu  tn>vatji  in  un  caso  de8cvittf>  da  Ktiiu.,  ap)mi- 
tenente  alla  CIìdìcu  di  Kronlein.  L'esame  venne  praticato  m»l  lalwnitorio 
della  mia  Clinica.  I  dati  furono  i  scoienti  : 

Acqua 98,S0r> 

Elementi  solidi 1,1 9r> 

Albumina 0,172 

Elementi  organici 0,268 

Elementi  inorganici 0.982 

Mancanza  d'acidi   biliari  e  di  pig- 
ment4)  biliare. 

Il*  Sintomi.  —  Il  sintomo  principale  durante  la  vita  consÌHte  nella  pre- 
senza di  un  tumore  liscio,  teso  e  per  lo  più  tìuttuante,  corrisiMmdente  per 
forma  e  per  posizione  alla  cistifeUea.  Questo   tumore  raggiunge  in  media  la 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II  r»J» 
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grandezza  di  un  pugno,  ma  qualche  volta  giunge  alla  grandezza  di  una  testa 
di  adulto  ed  arriva  fino  nel  bacino.  Quando  la  cistifellea  è  molto  riempita, 
può  mancare  il  seuso  di  fluUttazione  y  ed  il  tumore  appare  invece  resi- 
stente. 

In  un  caso  che  io  curai  nella  Clinica  di  v.  Frkkichs,  qnaei  nel  mezzo  del 
tumore  eravi  un  profondo  strozzamento  prodotto  da  fibre  circolari,  cosicché 
il  tumore  mentiva  quasi  la  fonua  del  rene.  Spesso  si  possono  imprimere  al 
tumore  dei  movimenti  di  lateralità  abba^tarnsa  ampìi:  in  genere  esso  segue 
i  movimenti  respiratorii  del  fegato.  In  una  osservazione  mia,  fra  r.-ipice 
anteriore  del  tumore  e  il  margine  inferiore  del  fegato  si  era  messo  il  colon 
trasverso,  cosicché  alla  percussione  si  otteneva  l'area  di  ottusità  del  tu- 
more separata  da  quella  epatica  mercè  una  zona  di  risonanza  timpanica.  8e 
le  pareti  addominali  sono  sufficientemente  sottili,  ed  il  tumore  della  cisti- 
fellea è  molto  grande,  parte  delle  descritte  alterazioni,  per  esempio,  la 
prominenza  e  lo  spostamento  respiratorio,  si  fanno  visibili.  Spesso  manca 
ogni  disturbo  subiettivo:  in  altri  casi  gli  iufermi  si  lagnano  di  uu  lieve 
senso  di  pressione  e  di  dolenzia  nella  regione  della  cistifellea,  in  altri  ancora 
sono  tormentati   dal  sospetto  di  un  cancro  addominale. 


III.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  per  lo  più  è  facile,  sebbene  siano  pos- 
sibili degli  scambi  colPascite,  tanto  che  qualche  volta  per  errore  si  è  puntii 
la  cistifellea  idropica,  credendo  di  fare  la  puntuni  deirascite.  È  possibile 
anche  la  confusione  con  molte  altre  malattie,  di  cui  vogliamo  enumerare  le 
principali  :  Nella  raccolta  di  pus,  empiema  della  cistifellea,  esiste  per  lo  più 
febbre  e  cachessia:  nel  cancro  della  cistifellea  il  tumore  è  duro  ed  ordina- 
namente  bernoccoluto  ;  néìV accumulo  di  calcoli  ueUa  vescichetta  biliare  si  badi 
al  senso  di  resistenza  lapidea  ed  allo  sfregamento,  sensibile  ed  udibile,  dei 
calcoli  fi*a  loro;  la  stasi  di  bile  nella  cistifellea  per  lo  più  è  un  fatto  acuto, 
ed  emte  l'itterizia;  nel  can4*ro  della  superficie  inferiore  del  fegato  si  toccano 
delle  prominenze  dure  e  bernoccolute  a  larga  base:  anche  gli  echinococchi 
nella  superficie  inferiore  del  fegato  sono  meno  peduncolati  e  fissati  con 
una  superficie  ampia,  e  talvolta  si  sent^  il  fremita)  idatideo  ;  ueìVascesso  del 
fegato  vi  è  quasi  sein))re  la  febbre  etica  ed  il  deperimento  giuve.  La  di- 
stinzione d&ìV idronefrosi  e  dai  tumori  ovarici  per  lo  più  è  facile  :  nei  tumori 
renali  mancano  gli  spostamenti  respiratori,  e  così  pure  nei  tumori  delle 
ovaia:  questi  poi,  come  è  noto,  si  sviluppano  dal  basso  in  alto.  Nel  caso 
più  volte  menzionato  di  Peiirikr  si  pensò  prima  ad  un'ascite,  poi  ad  nua 
gravidanza:  solo  più  tjirdi  si  giunse  a  formulare  la  diagnosi  esatta. 


IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  d'oi-dinaiio  è  favorevole.  L'accidente 
che  la  cistifellea  scoppii  per  l'eccessiva  distensione  è  raro  :  più  di  frequente 
la  rottura  accade  per  un  trauma. 


V.  Terapia.  —  Non  è  necessario  alcun  trattamento.  Allor41iè  mancano 
gli  spostamenti  respiratorii  del  tumore,  e  si  può  quindi  ammettere  che  l'or- 
gano si  sia  fissato  alle  pareti  mldominali.  la  puntura  della  vescichc^tta  si 
può  eseguire  senza  pericolo.  Ma  dopo  una  semplice  puntura  vi  è  sempn*  la 
possibilità  di  un  nuovo  accumulo  di  liquido.  La  colecistotomia  e  la  colecistec- 
tomia sono  molto  più  raccomandabili.  Nella  colecistectomia,  se  non  preesi- 
stono delle  a^lerc^uze  colla  parete  addominale,  si  fa  come  nelle  opei-azioni 
di  empiema,  o  di  ascesso,  o  di  echinococco  del  fegato  :  prima  cioè  di  aprire 
la  vescichetta,  la  si  assicura  solidamente  alle  pareti  addominali  mediante 
una -sutura.  Nella  colecistotomia  vi  è  il  pericolo  che,  svuotati!  la  cistifellea 
e  richiusa  la  ferita  addominale,  l'idrope  si  riproduca.  La  colecistectomia,  od 
escisione  della  vescichettji  biliare,  merita  quindi  la  preferenza.  Bisogna  far 
precedere  la  legatura  del  dotto  cistico.  Courvoisier  e  Kròxlein  la  eseguì- 
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rono  con  Buccesso,  Riedel  con  ei^ito  nfortunato.  Per  maggiori  dettagli  Hulle 
due  opersizioni  vedani  il  capitolo  seguente,  sulla  litiasi  biliare.  Perrier  in 
un  caso  suo  si  limite)  ad  -escidere  una  porzione  della  vescichetta. 


j 

4 


6.  Cancro  delle  vie  biliari. 

Fra  le  neoformazioni  solo  il  cancro  ha  una  certa  importanza  clinica;  esso 
può  essere  primario  e  secondario. 

Il  cancì'o  secondniHo  talvolta  è   propagato  per  contiguità  dallo  stomaco,  j 

dal  pancreas,  dal  peritoneo,  ecc.  ;  taP altra  trattasi  di  metastasi  da  organi  I 

lontani. 

Il  cancro  primario  delle  vie  biliari  è  raro,  ma  più  frequente  nella  cisti- 
fellea che   nei   dotti  biliari.  Mussek,  per  esempio,  raccolse  100  osservazioni 

di  cancro  primario  della  cistifellea  e  solo  18  casi  di  cancro  delle  altre  vie  i 

biliari. 

Nel  cancro  primario  della  cistifellea  si  ha  a  che  fare  con  un  tumore  ber-  ' 

noccoluto  che  può  raggiungere  la  grandezza  di  una  testa  di  bambino.  L'in- 
terno della  cistifellea  è  riempito  di  bile  o  di  masse  icorose  provenienti  did 

disfacimento   del   tessuto   cancerigiio.  Molto   di   frequente   s^ncontrano  dei  • 

ealcoli  biliari,  cosicché  sembra  che  la  calcolosi  biliare  rappresenti  una  causa 
dello  sviluppo  del  cancro,  forse  in  seguito  air  irritazione  che  i  calcoli  eser- 
citano sulla  mucosa.  Questa  opinione  è  tanto  più  attendibile,  in  quanto  che 
nel  cancro  secondario  della  vescichetta  l>iliare  i  calcoli  biliari  sogliono 
mancare  (Siegeut). 

Per  lo  più  sono  gli  uomini  che  ne  ammalano,  secondo  Musskr,  tre  volte 
di  più  che  le  donne.  Di  solito  si  tratta  di  persone  che  hanno  superato  i  40 
anni,  benché  Markham  abbia  descritto  un\»88er\'azione  nella  quale  si  trat- 
tava di  una  donna  di  28  anni. 

Il  tumore   bernoccoluto  è  il  sintomo  i)iù  importante:  esso  esiste  nel  68  per  , 

cento  dei  casi.  Vanno   poi  presi  in  c(msiderazione  anche  U  dolore  nella  re-  \ 

gione  della  cistifellea,  il  ([uale  rassomiglia  talvolta  a  (fiiello  della  eolica 
colelitiaca,  Vitterizia  (nel  69  per  cento  delle  osservazioni  raccolte),  il  vomito, 
Vematemesi,  la  diarrea^  V enterorragia  ed  il  marasmo.  Sovente  si  sviluppano 
«•ontemporaneamente  dei  cancri  metastatici  nel  fegato,    i    quali   vengono   a 

predominare   nel    (juadro  morboso.  Talvolta»  ha  luogo   la   perforazione  nella  • 

cavità  addominale,  o  nel  duodeno,  o  nel  colon. 

La  diagnosi  non  è  sempre  facile.  Sono  possibili  gli  scambi  col  cancro  del  ■ 

fegato,  del  duodeno  e  del  piloro.  La  profjnosi,  come  in  tutti  i  cancri,  è  in-  1; 

fausta. 

Il  trattamento  è  puramente  sintomatico.  Hkuser  eseguì  tre  volte  la  la- 
parotomia esplorativa  senza  danno  per  rammalat4):  in  una  delle  operazioni 
tolse  dalla  vescichetta  biliare  120  calcoli  bìliarì. 

n  canero  primario  delle  vie  biliari  produce  i  sintomi  della  occlusione  :  le 
cause  dell'occlusione  nel  caso  speciale  per  lo  più  durante  la  vita  rimangono 
ignote. 

Nell'autopsia  di  un'ammalata  morta  recentemente  nella  mia  Clinica,  si 
trovò  un  tumore  cancerigno  piccolo,  peduncolato,  che  si  poteva  muovere 
come  un  pendolo,  situato  in  corrispondenza  dello  sbocco  del  dotto  coledoco. 
Questo  in  vita  aveva  prodotto  un  ittero  da  stasi  inguaribile.  Di  casi  consimili 
se  ne  trova  qualcuno  registrato  nella  letteratura. 
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Appendice.  —  I>e  neofonnarionì  delln  vescicolft  bilit»-e  e  delle  vi 
liari  <ii  altm  nAtara  sono  rare.  Mdsseiì  oitii  tre  cHWervazionì  <li  aartoina 
veavieola  hilùtre,  'IVa  i  tumori  benigni  furono  di'scrittt  dei  fibromi  i 
Mixomi, 

In  tali  casi  dnrant«  la  rìtn  si  ebbero  l'ostruziunc  (1<-Ile  vie  biliari  ( 
turo.  Ma  la  ilingnosi  intra  riUim  non  può  eBsere  che  di  proImbilitÀ. 


7.  Parassiti  delle  vie  biliari. 


Nelle  vie  biliari  sono  state  trovate  parectliic  specie  di  pnrii->siti  auìinali 
l'HAcaride  lombrieuide,  l'echinococco,  il  distoma 

a)  TJtwcaritìf  loiiibrieoide  proviene  sempre  dall  mtestiiiii    ptnetiando,  si: 
dal  dotto  coledoco,  sin   da   aperture  anormali   esistenti    fin  le  vie  bìlìnri  < 


l'iuteHtino.  In  molti  casi  ti'attasi  di  nna  niìgraziouc  post  moiiem,  specialmente 
ne  durante  la  vita  non  ni  ebl^ero  dei  sintomi  di  ostroziono  delle  vie  bi- 
lìiuì;  e  l'ascaride  sia  nel  dotto  coledoco,  con  In  teslft  e  colt'estremo  cau- 
dale sporge  ancora  nell'iu teatino,  e  non  esistono  alterazioni  nelle  vie  biliari. 
In  altri  casi  gli  ascaridi,  i  quali  per  sé  stessi  hanno  una  gi-ande  tendenzik 
ad  insinuarsi  nelle  aperture  strette,  giù  durante  la  vita  si  insinuano  nv\ 
dotto  coledoco,  e  giunKono  Eno  nella  cistifellea  o  11 
intraepatici.  Ksai  possono  produn'e  l'occlusione  delle  v 
epatico,  ovvero  muoiono,  e  le  loro  spoglie  formano  il  t 
Ilari.  Tali  casi  non  sono  acoessibili  ad  una  diagnosi  durant«^  lii  vita,  a  menu 
di  speciali  accidentalità,  come,  per  esempio,  lo  svuotainenlo  all'esterno  di 
un  ascesso  del  fegato,  e  si  trova  nel  pus  nn  ascaride. 

6)  fili  echinococchi  talvolta  panetrano  dal  fegato  nelle  vie  biliari,  e,  v<h 
tendo  poi  attraversare  queste  ultime  e  giungere  nell'intestino,  provocano  i 
sintomi  di  usa  colica  biliare.  In  altri  casi  si  sviluppano  fin  dal  principio 
nelle  vie  biliari  come  echinococco  multi loonl are.    Hubek   descrisse   1 


i  più  gr<)ssi  dei  dotti 
.-ie  biliari  I)  l'ascesso 
lucleo  dei  calcoli  bi- 
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mente  usa  o8«(trvKdone  di  echìnococoo  multUoculare  della  Tescictiett»  bi- 
liare: in  vita  jii'eBeittftva  i  fenomeni  di  un  tumore  della  faccia  inferiore  del 
fegato  (|>er  dati  pifi  esatti  ai  riBcontxi  il  capitolo  sull'echinococco  del  fe- 
gato). 

e)  Il  dMoma  epaiico  ed  il  dwtoma  lanceolato  ai  trortuio  il  più  di  fre- 
quente nelle  vie  biliari  della  pecora,  nelle  quali  provocano  jp^vi  alteiaeioiii 
anatomiche,  la  cosidetta  gangrena  del  fegato.  Non  di  rado  suscitano  nei  ktcKRÌ 
delle  vere  (epidemie. 


Questi  parassiti  iieH'iiuiiiii  sono  rari.  Nel  niuggioi'  uiuiiero  delle  osserva- 
zioni si  tnitlava  di  reperti  cadaverici  accidentali  ;  ìn  alti-i  casi  furono  os- 
servati liei  sintomi  molto  lari:  itterizia,  ingrossa  mento  del  fi'gato,  diarrea, 
edemi  e  cachessia,  emorragie,  ecc.  La  diagnosi  uon  ò  poenUiile,  m  uoit 
quando  i  paraaHiti  o  le  loro  uova  capitano  nell'intestino  ii  nello  stomaen  e 
vengono  emeHxi  colle  feci  o  col  vomito. 

Il  digtoma  epatico  è  uu  trematode  di  forma  appiattita  ed  ovale  allungata  : 
allo  stato  adulto  è  lungo  da  2,5  a  4  centimetri  ;  l'estremità  cefalica  è  lunga 
da  4  n  6  millimetri,  coHtituisci;  un  vero  avancorpo  in  foiiua  di  birillo  (vMi 
figure  TK-80).  Le  uova  di  distoma  epatico  sono  facili  a  riconoscersi  (vedi  flg.  79). 
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Il  distoma  lanaeoUUo  (vedi  iig.  81)  è  più  piccolo,  più  sottile,  ed  anche  le 
uova  hanno  una  forma  diversa  (vedi  flg.  82). 

Probabilmente  questi  parassiti  giungono  nel  canale  intestinale  dell'uomo 
in  forma  di  cercarie,  coir  acqua  o  con  la  verdura  non  ben  pulita,  e  dall'in- 
testino passano  poi  nelle  vie  biliari. 


8.  Calcoli  biUarì.  Cholelithiasis. 

I.  Eziologia.  —  Circa  la  comparsa  dei  calcoli  biliari,  l'età  ed  il 
sesso  hanno  una  importanza  eziologica  innegabile.  Essi  si  osser- 
vano il  pili  di  frequente  nelle  donne  al  di  là  del  quarantesimo  anno 
di  vita. 

Hein  su  895  casi  di  calcoli  biliari  ne  trovò  soltanto  tre  in  individui  al 
disotto  dei  20  anni  (circa  TI  °.\);  Durand-Fardkl  su  230  osservazioni  ne 
trovò  solo  due.  Certo  la  fanciullezza  non  ne  è  completamente  immune.  Sono 
stati  trovati  i  calcoli  biliari  anche  nei  nati  morti,  nei  neonati  e  nel  primo 
decennio  di  vita. 

£  fuori  di  dubbio  che  la  malattia  sia  più  frequente  nelle  donne  che  negh 
uomini;  benché  alcuni»  statisticlie,  sj)(»cialmente  se  ristrette  a  pochi  casi, 
sembrino  deporre  pel  contnirio. 

Stein  raccolse  H20  casi,  dei  quali  377  di  donne  (61  **,„)  e  248  di  uomini 
(89  "z^).  Durand-Fakdkl  su  280  osservazioni  trovò  delle  <'ifre  simili  :  142  in 
donne  (61  %),  88  in  uomini  (39*;). 

Nella  mia  Clinica  dall'anno  1884  al  1893  vennero  e^eguit«  1701  necroscopie: 
in  127  vennero  trovati  dei  calcoli  biliari  (7,5  °o).  In  1073  cadaveri  di  sesso 
maschile  vennero  trovati  38  volte  (3,5 ''J,  ed  in  028  di  sesso  femminile 
89  volte  (14,2  *» ,). 

Come  causa  juiucipale  delhi  maig^iore  frequenza  nelle  donne  si  considera 
Tabitudine  dei  busti  stretti,  che  ostacolano  il  deflusso  della  bile.  Infatti 
BoLLiNGKB  e  BoTHEU  osscrvarono  che  il  40  per  cento  delle  donne  affette 
da  calcoli  biliari  avevano  ì\  fegato  solcata  j  tali  dati  vennero  confeiinati  da 
ScHLOTH  e  dii  MAKCHANn.  Marchaxd  rileva  che  il  busto  impedisce  di 
giorno  il  deflusso  della  bile,  la  quale  già  per  sé  stessa  durante  il  riposo 
notturno  ha  tendeuz«i  alla  stasi. 

Taluni  autori  hanno  anche  pensato  ai  rapporti  evidenti  che  stanno  fra  gli 
organi  sessuali  femminili  ed  il  fegato.  Così  fu  osservato,  per  esempio,  che  le 
gravidanze  pregresse  favoriscono  la  produzione  dei  calcoli  biliari  ;  in  alcune 
donne  poi  qu<*sti  si  formano  nelPetà  critica,  in  tiltre  alla  prima  mestrua- 
zione. 

AlPinfuori  di  questo,  l'eziologia  dei  calcoli   biliari  è  poco  nota. 

Si  ammetta  che  vi  predisponga  la  vita  sedentaria  ;  ed  infatti  essi 
sono  frequenti  negli  insegnanti,  e,  secondo  alcuni  dati,  anche  nei 
carcerati.  Secondo  i  dati  di  Budd,  i  marinai  ne  andrebbero  quasi 
immuni,  ciò  che  Fautore  inglese  mette  in  connessione  colla  vita  di 
continuo  movimento  all'aria  libera. 
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Anche  la  vita  da  epìiloni  e  specialmente  l'uso  alimentare  eccessivo 
di  carne  e  di  alcoolici  favoriscono  la  comparsa  della  calcolosi  bi- 
liare. 

MosLER  osservò  che  l'uso  di  cibi  grassi  conduce  sovente  alla  for- 
niiizione  dei  calcoli  biliari,  probabilmente  perchè  quei  cibi  danno 
luogo  frequentemente  al  catarro  gastro-intestinale  ed  a  disturbi  nel 
deflusso  della  bile. 

V.  Frerichs  afferma  che  anche  il  digiuno  prolungato,  producendo 
una  stasi  biliare,  favorisce  la  formazione  dei  calcoli  biliari. 

Da  taluni  autori  venne  attribuita  importanza  anche  a  certe  in- 
fluenze locali  0  climatiche. 

Per  esempio,  la  calcolosi  biliare  è  frequente  nella  Svezia  e  Dell'Ànnover, 
ed  io  posso  afferinure,  per  esperienza  propria ^  che  è  frequeutdssiraa  nelle  vi- 
ciuanze  di  Gottingen.  Bollingeh,  in  seguito  ai  dati  raooolti  in  Monaco^ 
constatò  che  ogni  L4  autopsie  di  adulti  ve  n'è  una  nella  quale  si  ha  il  re- 
perto di  calooli  biliari.  Con  questi  dati  concordano  anche  le  osservazioni 
dn  me  fatte  a  Zurigo  (7,5  per  c(fnto).  Conradi  in  Norvegia  su  4000  necro- 
scopie  trovò  97  volte  dei  calcoli  biliari  (2,4  per  cento).  Poulsex  in  Dani- 
marca su  9172  necroscopie,  li  trovò  347  volte  (8,8  per  cento).  Per  talune 
regioni  la  fn^quenza  della  malattia  si  è  voluta  spiegare  coll'eccessiva  quantità 
di  calce  contenuta  uelVacqua  potabile.  Nei  tropici,  dove  l'ascesso  del  fe- 
gato, Tiperemia  epatica  e  la  tumefazione  del  fegato  sono  malattie  frequen- 
tissime, la  calcolosi  biliare  è  stniordinariamente  rara. 

Fu  asserito  che  il  cancro  del  fegato  e  quello  dello  stomaco  possono 
produrre  la  colelitiasi  :  però  in  questi  casi  essa  probabilmente  è  una 
conseguenza  della  stasi  biliare  o  di  altre  alterazioni  delle  vie  biliari, 
cosi  frequenti  nel  cancro  gastrico  e  nell'epatico, 

Beneke  ha  rilevato  che  Vateromasia  delle  arterie  spesso  coincide 
con  la  presenza  dei  calcoli  biliari. 

Xon  è  affatto  certo  che  la  gotta  abbia  sulla  formazione  dei  cal- 
coli biliari  la  stessa  influenza  che  ha  sulla  formazione  dei  calcoli 
renali. 

Rorx  trovò  spesso  la  concomitanza  dei  calcoli  biliari  col  rene 
mobile;  secondo  lui  il  rene  mobile,  esercitando  una  trazione  sul 
legamenti.)  epato-duodenale,  provocherebbe  un'inflessione  del  dotto 
cistico,  donde  la  stasi  biliare  e  la  produzione  di  calcoli. 

Non  è  ben  dimostrato  che  nella  comparsa  della  colelitiasi  abbia 
una  parte  importante  l'eredità. 

In  taluni  casi  il  calcolo  biliare  si  forma  attorno  a  corpi  estranei 
penetrati  nelle  vie  biliari,  per  esempio,  intorno  a  coaguli  di  sangue, 
a  ])arassiti,  a  nocciuoli  di  frutta,  ecc. 


II.  Alterazioni  anatomiche.  —  I  calcoli  biliari  sono  stati  osservati 
in  tutte  le  parti  del  sistema  delle  vie  biliari.  La  sede  più  frequent^j. 
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è  la  vescichetta  biliare.  Molto  più  di  rado  si  trovano  nei  dotti 
biliari  intraepatici  ;  nel  dotto  cistico,  nell'epatico,  nel  coledoco  poi 
non  si  trovano  se  non  incuneati,  essendovi  pervenuti  dalla  cisti- 
fellea o  dH  dotti  intraepatici. 

L'aspetto,  la  grandezza,  la  forma,  il  numero,  la  composizione  chi- 
mica, ecc.,  subiscono  delle  grandissime  variazioni. 

A  ragione  si  fa  una  distinzione  fra  la  renella  biliare  ed  il  calcolo 
biliare. 

La  renella  biliare  è  una  massa  tìnameute  granulare,  che  qualche 
volta  somiglia  alla  bile  ispessita.  Essa  è  di  colorito  verde  nerastro, 
o  brunastro,  o  bianchiccio.  Nei  granuli  sottili  si  riconosce  chiara- 
mente la  struttura  dei  calcoli  biliari.  Qualche  volta  la  renella  bi- 
liare coesiste  coi  calcoli  biliari,  in  altri  casi  esiste  da  sola.  Il  più 
di  frequente  la  si  trova  nella  cistifellea,  nella  quale  la  sua  produ- 
zione è  favorita  dal  ristagno  fisiologico  della  bile  ;  però  si  cono- 
scono dei  ca«i  nei  quali  tutto  il  sistema  delle  vie  biliari  era  riempito 
di  renella. 

La  grandezza  dei  calcoli  biliari  oscilla  Ira  quella  di  un  grano  di 
sabbia  a  quella  d^in  uovo  di  gallina.  Quanto  maggiore  è  il  loro  nu- 
mero, tanto  minore  è  il  loro  volume.  Come  è  facile  comprendere,  i 
<5alcoli  nella  vescichetta  biliare  sogliono  essere  più  grandi  che  non 
quelli  che  si  sviluppano  nei  condotti  intraepatici  i)iù  stretti. 

Uno  dei  calcoli  biliari  più  grosBi  è  quello  che  fu  descritto  da  .1.  F.  Me- 
CKkl;  la  lunghezza  era  di  15  cnì.,  e  la  siui  circonferenza  di  12. 

H  numero  dei  calcoli  biliari  è  molto  variabile.  Tu  certi  (;asi  la 
cistifellea  contiene  un  calcolo  solo;  in  altri  ò  eccessivamente  piena 
di  calcoli  innumerevoli. 

In  media  si  trovano  nella  cistifellea  da  10  a  15  calcoli.  Otto  una  voltu 
ne  cont<)  7802  ;  e  non  sono  pochi  i  casi  nei  quali  il  numero  elei  calcoli  ^>r- 
passa  il  migliaio.  Chopart  fa  menzione  di  un  caso,  nel  quale  le  vie  biliari 
intraepatiche  erano  talnient<^  riempite  di  calcoli  ])iliari,  che  non  si  riusciva  a 
tagliare  il  fegato  col  coltello. 

La  forma  dei  calcoli  dipende  in  parte  dal  luogo  di  origine.  Xelle 
vie  biliari  intraepatiche  i  calcoli  sono  per  lo  più  cilindrici  o  nia- 
milliformi,  e  non  di  rado  posseggono  delle  ramificazioni  laterali,  che 
riproducono  le  ramificazioni  dei  dotti  biliari,  e  prendono  cosi  un 
aspetto  arboriforme,  simile  a  quello  del  corallo.  Tali  calcoli  biliari 
alle  volte  internamente  sono  cavi,  ed  il  lume  centrale  è  riempito  di 
bile  ispessita. 

I  calcoli  nella  cistifellea  sono  di  una  forma  rotonda,  ovale  o  po- 
liedrica. Talvolta  riproducono  la  forma  a  pera  della  vescichetta 
kiliare,  e  ciò  accade   specialmente  quando  si  tratta  di  un  solo  cai- 
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colo   volnminoso.  che  riempia   completamente   il   lume  della  vesci- 
chetta. 

In  casi  non  mri  1»  forma  dei  calcoli  ransomiglia  a  cpiella  ili  una 
uoce  moscata.  Talvolta  easi  sono  dei  corpi  stereometrici  regolari, 
l»er  esempio  dei  tetraedri,  degli  ottaedri,  dei  cubi.  Piti  spesso  pren- 
dono una  forma  di  poliedro  irre^Inre;  la  faccia  dell'uno  è  legger- 


•  6 
♦  •• 

fili.    «.1, 
i   r]lr.-.-lt»tÌ.  <>s|.ll1:-i  1-nilr   IW'i.   i 

iKitiiviilP  {thiiirri-a^ìiiiie  priiprin). 


mente  avvallata,  cosicché  si  adattano  l'uno  addosso  all'altro  (vedi 
flg.  IS3),  V.  Hallkr  molti)  appropriatamente  tia  rassomigliato  i  ral- 
colì  cosi  disposti  )Ule  ossii  del  carpo. 


creilcv»  K,\\n  j  molli  ikUL'oli  di-i  ■■iiluiili  biliurì  iIìih'DiIcb- 
nero  diiltu  strofini»  reciproco  delle  nupertlci.  Vt-rit  i|ti«stH  opinione  <■  ineaiittu. 
La  fonna  del  vuri  <-ftIcolÌ  liìliuri  iirif;inimauiente  è  stV-rlca,  e  roxtH  (ale  fliicL6 
fra  ì  eiitcoli  vidui  liniiiiK^  dellii  H]iazio:  |iiìi  tai-ili.  orMcendo  nlterìomiKute 
i  calcoli  ttciai,  o  r<ii'iimndi>H<-n<'  dei  nuovi ,  è  impouMbiW  rhe  la  fomia 
Bferica  si  coiweiTi. 

Talvolta  fra  <lue  calcoli  vicini  si  forum  nna  specie  di  aiiiol<i:ioiie,  cosiccliA 
una  Hporgenea  sferica  dell'uno  si  incunea  in  un  uvTallainento  gtenoldeo  del- 
l'altro. E  raro  i-he  i  calcoli  biliari  siauti  di  forma  appialtita  e  laminarr:  nn 
ciilvolo  di  lalt-  fiinna  fu  trovato  e  dMcvitto  da  v.  Fkekh.'hs,  ed  anche  fir.i' 
yv.m  ha  trovalo  io  un  caso  un  calcolo  ili  tìnbi  laxMntMn,  esagono. 

ElCMIIoKST,   J'iil'tl<Kjìn  r  ltia\iia  tpecialt,   voi.   il,  Hi 
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La  auperjieie  dei  Cfthoìi  può  esuere,  come  si  vede  dalla  tìg.  »3, 
completamente  levigata.  In  altri  casi  è  coperta  da  bernoccoli.  Coei 
nelle  figure  84  e  85  si  vedono  dei  calcoli  biliari  di  colesteariiia,  che 
alla  superficie  presentano  molte  minute  promiuenxe  afonna  di  pori. 
Fnrono  demcritti  anche  dei  calcoli  biliari  a  forni»  di  mora. 


t'ulii.1..   «li    o<ii™Wiiriiin 

i-.iti    ri  venti  mei  it 

i>    <li    I>ì1intl>iiiii 

l'illire.   Siipcrlirii'  Ih- 

nKH't'dliitn.  Adt-Hh 

^1  il  uoli-ulii  Heffii 

Fu  ,,m^   »,...„t».i 

■'iiiiK'iiIi-  i-ollr  l'i-i-i 

(In  unii  diiiiiiii 

T«  nnnf,  finitili.' usui 

iiiifiiniU-  {(("-frrn; 

■i«»p  ),roprìii). 

Talvolta  il  calcolo  biliiir»-  lia  unii  miperHiie  eiofa,  più  "  meno  alttnita. 
Come  esemplare  serva  In  fi;;.  Atì,  lu  quale  rappresenta  un  calcolo  di  pig- 
mento biliare,  pieno  di  Miri  e  di  cavità.  In  bnse  >■  tuli  reperti  xi  è  Kuppostii 
che  la  bile  riesca  talvolta  a  sciogliere  i  calcoli  biliari:  Schììd-kl  però  Lti 
emewo  l'ipotesi  che  in  iiuei  casi  sì  tratti  delle  connegncn/e  di  una  prolife- 
raiione  di  bacteri. 


Fi».  !«. 

I  l>iliiirr.  con  Kioitt-  «r<»i 

{thttrraiii'tir  projirin). 


11  mlore  liei  aileolo  può  essere  nerastro,  verdastro,  Iniino,  giallo- 
chiaro  o  grigiastro,  ^e  dipende  an/.itutto  dalla  costituzione  chimica 
del  calcolo  stesso. 

I  cali-oli  di  coleutiìurina  aoni>  di  un  colore  bianco  iiliiliastriuo  :  allo  stato 
fresco  sono  trasparenti,  e  perdano  la  trasparenza  solo  quando  sono  stati 
espoati  per  lungo  teuii>o  alla  luce  e  »i  sono  diBseccati.  Quanto  più  i  calcoli 
contengono  del  pigmento  biliare,  tanto  più  intensa  è  In  tinta  bruna,  venie 
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hn  amaintenza  dei  calcoli  biliari  alio  stato  fresco  è  friabile.  8pesso 
Ift  aaperlìcie  è  untuosa,  come  saponacea.  Talvolta  nella  veacicbetta 
biliare  o  nei  dotti  escretori  si  trovano  dei  calcoli  frammentati. 

La  struttura  «Iella  «aperficie  di  frattum  dipende  dalla  natura  chimica  del 
calcolo.  Nei  calcoli  di  coleeteariua  essa  è  raggiata  e  cristallina,  ed  i  raggi 
cnuTergono  vetfto  il  centro  (vedi  flg.  S4).  Nei  calcoli  formati  preTalenteniento 
di  bilimbìnato  di  calce,  la  euperfioie  di  fhittiira  per  lo  più  è  del  tutto  ir- 
regolare: pili  di  rado  sono  fonuiitì  dii  strati  concentrici,  a  nio'  di  gnecio  dì 
cipolla  (vedi.  flg.  87). 

Il  i>e80  dei  calcoli  biliiiri  dipende  dal  volume  e  dalla  composi- 
zione obimica.  I  calcoli  di  colest^arina  sono  leggerissimi. 


i^i 


KiR.  X7. 
Ciili-ulo  <U  l.ilii'iil.iiiHio  ili  •.iil<'<-  H  Htriilhirii  >^imlilU'»lii.  Fu 
L-iiii'wui  stHiutniifiiiiiciih'  culle  t'ei-i  ibi  uhm  doiiim  ili 
i>3  anni.  Il  vhIcoIii  Ì'  M'h»  in  l'niinmciiti.  1  fmulufiiti  » 
ilivtni  111  hI  ImNwi  in  fonnii  di  i^im-iii  di  i>i|»illn.  Gran- 
(IczzH  uiitnnilp  (thmerraiiOHf  propria). 

In  un  cano  di  v.  PnKKrcHS  il  poso  di  un  calcolo  biliare  era  di  120  srainnii, 
in  un  altro  di  Rittkr  di  185  granimi,  e  sono  forae  le  ci&e  più  alte  che  siano 
mai  state  OBBen~at«. 

Il  prito  tjtecificn  del  calcolo  è  maggiore  di  qnello  dell'acqua  ;  i  cal- 
coli biliari  Jillo  stato  fresco  scendono  in  fondo  all'acqua. 

Ki.KV  in  un  caso  trovò  il  |>eHi>  specifico  ili  un  calcolo  biliare  ^^  ISHO,  Ba- 
Tii.i.AT  in  un  nitro  ciiho  =  \Wò.  Solo  (quando  i  calcoli  biliari  sono  restati 
lun^>  tempo  enocisti  idl'aiìa  e  disseccati  pnasono  perdere  tanta  uiiiiilità  da 
galleggiare  sul]  acqua;  ma  in  quest'ultima  riprendono  il  grado  primitivo  ili 
umidita,  e  scendono  in  fondo  come  nello  stato  fresco. 

Quanto  alln  xUuUura  luaenoicojiica,  alta  superficie  del  taglio  o  di 
segatura  Insogna  fare  la  distinzione  fra  calcoli  omogenei  e  caU-oli 
comporti.  I  calciili  biliari  oniutjeìui  hanno  dappertutto  la  stessa  com- 
poi^ìzione  cliìmica  e  tisica,  e  cioè  gli  strati  jierilerici  presentano  la 
medesima  struttura  e  le  medesima  apparenze  che  gli  strati  centrali. 
Kei  calcoli  biliari  composti,  al  contrario,  nel  mezzo  si  distingue  un 
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nucleo,  ed  iu  molti  casi  gli  strati  periferici  si  distinguono  ancbe 
dal  nucleo  e  dal  corpo  del  calcolo  i>er  una  struttura  speciale  a 
guscio.  Così  nella  lig.  84  si  vede  un  calcolo  di  colestearina  omo- 
geneo, mentre  nel  calcolo  rappresentato  nella  lìg.  85  si  distingue 
un  nucleo  di  natura  speciale,  un  corpo  costituito  da  colestearina, 
ed  un  guscio,  in  parte  scrostato,  di  bilirubinato  di  calce. 

Il  muieo  del  calcolo  biliare  per  lo  più  è  formato  da  mucina,  da  cellule 
epiteliali,  da  colestearina  e  da  bilirubinato  di  calce.  In  taluni  casi  il  nucleo 
è  formato  da  corpi  estranei.  Bouisson  lo  trovò  fonnato  da  un  coagulo  di 
sangue,  v.  Frerichs  osservò  un  calcolo  biliare  formatosi  intorno  ad  un  noc- 
ciolo di  prugna.  Quest'ultimo  dallo  stomaco  era  capitato  nel  fegato  attra- 
verso ad  un'ulcera  perforante.  Anche  gli  aghi  ed  i  lombrìci  in  parecchi  casi 
formavano  il  nucleo  di  un  calcolo  biliare.  Talvolta  il  nucleo  ha  una  posi- 
zione eccentrica:  ciò  diventa  la  regola  nei  casi  nei  quali  vi  è  più  di  un 
nucleo.  Furono  descritti  dei  calcoli  biliari  che  avevano  fino  cinque  nuclei. 
I  calcoli  biliari  a  più  nuclei  devono  la  loro  origine  alla  fusione  di  parecchi 
piccoli  calcoli,  ognuno  dei  quali  ha  conservato  il  siu>  nucleo. 

Nei  calcoli  biliari  recenti  il  centro  presenta  non  di  rado  una  cavità,  con 
un  contenuto  tluido  o  poltaceo.  La  cavità  del  guscio  è  assai  fragile  ed  è 
formata  da  bilirubinato  di  calce.  Se  il  calcolo  continua  a  sviluppai-si,  av- 
viene che  la  colestearina  sostituisce  lentamente  il  ì)ilirubinato  di  calce,  ed 
il  calcolo  viene  iniìne  a  risultare  di  colestearina. 

Ultimamente  Posxku  esegui  degli  esami  dettagliati  su  franinienti  di  eal- 
coli biliari,  trattandoli  con  diversi  reagenti  solventi  (etere,  trementina,  ben- 
zolo, cloroformio).  Risultò  da  tali  ricerche  che  la  massii  cristallina  dei  cal- 
coli è  imbevuta  d'una  sf>st{inza  fondamentale  organica  che  fa  da  cemento 
e  da  impalcatura.  8i  hanno  adunque  le  stesse  condizioni  ehe  nei  calcoli  ve- 
8c  leali. 

In  rapporto  alla  composizione  chimica  si  possono  distinguere  :  i 
calcoli  di  colestearina  pura,  i  calcoli  di  pigmento  biliare  puro,  i 
calcoli  esclusivamente  calcarei,  ed  i  calcoli  di  colestearina  e  pig- 
mento. 

I  calcoli  di  colestearina  pura  allo  stato  fresco  sono  tìtisparenti, 
ma  allo  stato  secco  diventano  opachi.  Essi  i)er  lo  più  presentano 
una  superficie  di  frattura  splendente  e  cristallina  ed  una  struttura 
raggiata,  i  cui  raggi  convergono  verso  il  centro  (vedi  lìg.  iS4).  La 
superficie  di  frattura  o  del  taglio  ricorda  all'aspetto  la  canfora  o 
l'alabastro.  La  superficie  talvolta  è  liscia,  tal'altra  bernoccoluta. 
Hanno  una  costituzione  speciale  grassa,  ed  un  peso  si)ecifico  molto 
lieve.  Il  calcolo  rappresentato  nella  fig,  84  ha  una  lungliezzji  di 
3,3  cm.,  una  larghezza  di  2,4  cm.,  una  circonferenza  di  8  cm.,  sposta 
12,4  cmc.  di  acqua,  ed  allo  stato  secco  pesa  solo  12,7  grammi.  I 
calcoli  di  colestearina  sono  combustibili,  e  bruciano  con  una  fiamma 
splendente. 

I  calcoli  di  puro  pigmento  sono  molto  più  rari  di  quelli  di  cole- 
stearina,  talora  sono  bruno-rossastri,  tal'altra  verdastri  o  nerastri: 
spesso  appaiono  omogenei  e  sono  caratterizzati  da  una  grande  fra- 
gilità. La  fìg,  S7  dà  un'immagine  della  struttura  stratificata  in  un 
calcolo  pigmentario. 
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I  calcoli  puramente  calcarei^  cioè  di  carbonato  (li  calce,  sono 
molto  rari,  appaiono  bianchi  o  bianco-grigiastri,  e  sono  molto  duri 
e  pesanti. 

I  calcoli  di  coìestearina  e  pigmento  sono  i  più  frequenti.  Essi  pre- 
sentano una  struttara  a  strati  concentrici  (vedi  tìg.  86),  ovvero  il 
corpo  è  di  colestearina,  mentre  il  gascio  è  di  bilirubinato  di  calce, 
come  in  quello  rappresentato  nella  fig.  85,  ovvero  contiene  del  car- 
bonato di  calce. 

I  coniponenti  chimici  dei  calcoli  biliari  Bono  la  colestearina,  i  pigmenti 
biliari,  specialmente  la  bilirubina,  la  quale  nella  maggior  parte  dei  casi 
trovasi  combinata  colla  calce,  una  piccola  quantitti  di  acidi  biliari,  degli 
acidi  glassi,  della  mucina  e  degli  epitelii.  I  componenti  inorganici  sono  il 
carbonato  di  calce,  il  fosfato  di  calce,  il  solfato  di  calce,  il  fosfato,  il 
carbonato  di  magnesio,  delle  tracce  di  ferro,  di  rame  e  di  manganese.  Negli 
individui  che  hanno  fatto  una  cura  di  Mzioni  mercuriali,  i  calcoli  biliari 
talora  contengono  il  mercurio  ;  e  lo  splendore  del  mercurie»,  raccoltosi  in 
seno  al  calcolo  in  piccole  palline,  talvolta  è  riconoscibile  anche  ad  occhio 
nudo. 

In  alcuni  casi  citati  da  Stòckhakdt,  Faber  e  March  and  si  sarebbe  tro- 
vato nei  calcoli  l^iliari  dell'acido  urico;  però  è  probabile  si  sia  trattato  di 
uno  scambio  con  calcoli  urici. 

In  taluni  calcoli  biliari  il  componente  principale  è  la  colestearina,  che 
può  essere  persino  nella  proporzione  del  98  per  cento.  È  raro  che  un  cal- 
colo non  contenga  affatto  la  colestearina.  Sono  anche  rari  i  calcoli  che  non 
contengono  altro  che  del  carbonato  di  calce.  , 

Dalle  analisi  molto  accurate  fatte  da  Rittkr,  la  composizione  della  mag- 
gior parte  dei  calcoli  biliari  sarebbe  alFincirca  la  segiiente  : 

Colcsteanna 70,6 

Sostanze  organiche 22,9 

Sostanze  inorganiche 6,5 

Però  si  presentano  spesso  anche  dei  calcoli  biliari  così  com^iosti: 

Colestearina 81,4 

Sostanze  organiche 15,4 

Sostanze  inorganiche 3,2 

llil)ortiamo  anche  un'analisi  di  Ritiku  e  Bittmann: 


a)  KiTTKU  : 

Colestearina 0,4 

Bilirubina  e  bilifuxina   .     .  0,6 

Biliprasina 0,8 

Bìliun^a 12,8 

Elementi  della  bile  solubili 

nell'acqua 2,3 

Carbonato  di  calce     .     .     .  64,6 

Fosfato  di  calce     .     .     .     .  12,8 

Fosfato  ammonio-magnes.  .  8,4 

Muco,  perdite 2,8 

100,0 


h)  Bittmann  : 

Acqua 7,41 

Colestearina 79,88 

Grasso 0,8 

Acidi  biliari  e  sali .     .     .  5,28 

Muco  e  pigmento    ...  2,67 

Sostanze  inorganiclie  .     .  3,23 
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I  calcoli  raccolti  insieme  nella  cistifellea  presentano  per  lo  più 
la  stessa  costituzione  chimica  e  fisica.  In  362  casi  raccolti  da  Hein, 
quelli  nei  quali  tale  regola  non  era  osservata  erano  28  soltanto,  il 
4,5  per  cento. 

I  calcoli  biliari  spesso  nuocciono  all'integrità  deUe  vie  biliari.  Così 
talvolta  la  vescichetta  biliare  si  trova  così  eccessivamente  riempita 
da  calcoli,  da  non  poter  contenere  più  una  goccia  di  bile  liquida. 
In  altri  casi  la  vescichetta  contiene,  oltre  ai  calcoli,  un  liquido 
mucoso  o  punilento;  si  è  cioè  sviluppata  una  tìogosi  catarrale  o 
suppurativa  della  mucosa.  Talvolta  il  liquido  di  natura  inliamma- 
toria  si  trasforma  poi  in  una  massa  solida  e  calciire,  cosicché  la 
cistifellea  si  trova  riempita  di  una  poltiglia  cretacea  e  di  calcoli 
biliari.  In  certi  casi  la  mucosa  della  cistifellea  è  diventata  aftatto 
liscia,  somigliante  ad  una  sierosa:  in  altri,  gli  avvallamenti  nor- 
mali si  sono  fatti  sinuosi  a  mo'  di  diverticolo,  ed  in  cia^scuiio  di 
essi  si  trova  un  calcolo  biliare.  Talora  i  calcoli  biliari  si  iiicaiisu- 
lano;  tal'altra  avviene  la  degenerazione  grassa  della  muscolatura 
della  cistifellea,  o  la  calcilìcazione  della  parete,  o  Pipertrotìa  e  l'a- 
trolìa  dell'intiera  cistifellea.  Di  altre  alterazioni  si  parlerà  a  pro- 
posito dei  sintomi. 

Anche  nei  dotti  biliari  intraepatici  si  trovano  spesso  le  stesse 
lesioni  anatomiche  come  nella  vescicola  biliare:  la  dilatazione,  la 
Hogosi  catarrale  o  suppurativa,  la  formazione  di  diverticoli.  Come 
si  comprende  facilmente,  spesso  anche  il  parenchima  ej)atico  pro- 
priamente detto  viene  tratto  a  partecipare  al  processo,  e  si  pro- 
ducono cosi  l'ascesso  epatico,  o  delle  callosità,  o  la  pilitìebite. 

Le  cause  speciali  della  formazione  dei  calcoli  biliari,  non  sono 
sicure.  L'antica  opinione  che  si  tratti  di  un  semplice  ispessimento 
della  bile  è  sicuramente  inesatta,  ed  ha  dovuto  cedere  il  posto  ad 
una  teoria  chimica  della  produzione  dei  calcoli.  Sembra  che  nel 
maggior  numero  dei  casi  preceda  alla  calcolosi  un  catarro  delle  vie 
biliari.  Tale  catarro  sarebbe  prodotto  da  schizomiceti,  quasi  sempre 
dal  bacterium  coli  commune.  La  bile  allo  stato  normale  può  benis- 
simo essere  immune  da  bacteri,  ma  questi  la  invadono  facilmente 
quando  ristagni.  Il  muco  segregato  in  abbondanza  dalla  mucosa 
«sercita  sulla  bile,  e  specialmente  sui  sali  degli  acidi  biliari,  un'a- 
zione decomponente. 

Ora  si  sa  che  nella  bile  normale  gli  acidi  biliari  tengoao  in  so- 
luzione la  colestearina  ed  i  pigmenti  biliari  :  se  la  composizione  degli 
acidi  biliari  muta,  la  colestearina  ed  il  pigmento  biliare  precipitano 
e  si  depositano.  Probabilmente  anche  il  carbonato  di  calce  si  forma 
nella  bile  precipitata.  Xaturalmente  i  calcoli  biliari  si  produrreb- 
bero con  tanta  maggiore  facilità,  se  la  bile  diventasse  povera  di 
acidi  biliari,  e  ricca  al  contrario   di  colestearina,  di  sali  di  calce  e 
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di  pigmenti  biliari;  ma  di  tali  stati  ipotetici  uoi  non  sappiamo 
nulla.  V.  Frerichs  aveva  già  rilevato,  parecchi  anni  or  sono^ 
che  il  carbonato  di  calce  è  probabilmente  un  prodotto  diretto  della 
mucosa  infiammata.  Più  recentemente  Naunyn  ha  sostenuto  che  i 
componenti  dei  calcoli  biliari  (bilirubinato  di  calce,  colestearina, 
carbonato  di  calce)  sono  i  prodotti  dello  sfacelo  delle  cellule  epi- 
teliali della  mucosa  alterata.  Naunyn  trovò  che  la  bile  con- 
tiene sempre  degli  acidi  biliari  in  sufficiente  quantità,  da  potere 
tener  sciolti  la  colestearina  e  la  bilirubina.  Dochmann  cercò  di 
confutare  i  dati  di  Xaunyn,  e  sono  a  desiderarsi  ulteriori  ricerche 
in  proposito. 

in.  Sintomi.  —  In  molti  casi  la  calcolosi  biliare  durante  la  vita 
rimane  ignota,  e  solo  all'autopsia  viene  rivelata  come  un  reperto 
cadaverico  accidentale  {calcoli  biliari  latenti), 

Paulsèn  liscoiitrò  che  di  315  reperti  necroscopici  di  calcolosi  biliari,  il 
90  per  cento  nou  aveva  dato  alcun  sintomo  durante  la  vita.  Anche  secondo 
RiEDEL  il  95  pei'  cento  di  tutti  gli  individui  affetti  da  calcoli  biliari  non 
presenterebbe  alcun  fenomeno  morboso. 

In  altri  casi  i  calcoli  biliari  non  danno  alcun  disturbo,  ma  ven- 
gono riconosciuti  con  sicurezza  durante  la  vita.  Ciò  accade  quando 
la  cistifellea,  riempita  di  calcoli,  si  vede  o  si  tocca  al  disotto  delle 
pareti  addominali,  come  un  tumore  duro  e  teso.  Se  la  cistifellea 
contiene  parecchi  calcoli,  riesce  qualche  volta  di  spostarli  l'uno  sul- 
l'alloro, e  si  produce  allora  un  rumore  di  sfregamento  speciale, 
come  quando  si  spostano  in  un  sacchetto  dei  piccoli  ciottoli.  Ap- 
plicando lo  stetoscopio,  lo  sfregamento  dei  calcoli  si  percepisce 
come  uno  scricchiolìo  metallico,  che  può  esser  rassomigliato  al  ru- 
more che  si  ottiene  allorché  si  scuotono  delle  noci  in  un  sacco. 

Ultimamente  in  im  caso  nel  «luale  vi  era  un  tumore  della  cistifellea,  si 
era  incerti  se  detto  tumore  dipendesse  da  un  cancro  o  da  una  raccolta  di 
calcoli  biliari,  J.  L.  Petit  esegui  la  puntura  della  cistifellea,  e  la  pimtai 
dello  strumento  andò  a  grattai-e  contro  parecchi  carpi  soWli:  così  fu  stabi- 
lita con  certezza  la  diagnosi  dì  calcoli  biliari. 

Talvolta  la  presenza  della  litiasi  biliare  viene  stabilita  da  un  re- 
perto accidentale  di  calcoli  biliari  nelle  feci.  È  ciò  che  si  osserva 
spesso  nei^  vecchi,  nei  quali,  a  motivo  dell'anormale  flaccidezza  ed 
ampiezza  delle  vie  biliari,  e  della  diminuita  sensibilità  della  mu- 
cosa, mancano  spesso  i  sintomi  che  sogliono  accompagnare  il  pas- 
saggio dei  calcoli  biliari  nell'intestino. 

In  taluni  casi  la  calcolosi  biliare  vieAe  nascosta  dai  fenomeni 
clinici  di  altre  malattie  concomitanti.  Così  qualche  volta  ai  calcoli 
biliari  latenti  si  associano  dapprima  delle  alterazioni  infiammatorie 
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I  delle  vìe  biliari  intraepaticlie,  e  i)oscia  un  ascesso  epatico  :  anzi 
nel  nostro  clima  si  può  tenere  per  sicuro  che  la  maggior  part<^ 
ilei  casi  di  ascesso  epatico  sono  dovuti  alla  calcolosi  biliare.  Io  os- 
servai parecchi  casi  nei  quali  si  aveva  il  quadro  di  una  sepsi,  di 
oscura  provenienza,  e  si  potè  più  tardi  stabilire  con  sicurezza  che 
si  trattava  di  una  litiasi  biliare. 

Vi  sono  delle  persone  che  soffrono  di  accessi  di  vomito,  di  inap- 
petenza, di  disturbi  dell'alvo  e  di  un  lieve  ittero  congiuntivale, 
nelle  quali  la  regione  corrispondente  alla  vescichetta  biliare  è  sen- 
sibilissima alla  pressione,  senza  che  sia  palpabile  la  vescichetta 
stessa. 

La  forma  clinica  tipica  colla  quale  si  manifesta  la  calcolosi  bi- 
liare è  la  eolica  biliare  (colica  colelitìaca).  Questa  però  accade  solo 
nei  casi  nei  quali  i  calcoli  biliari,  avendo  tendenza  a  migrare,  nel 
passaggio  attraverso  le  vie  biliari  incontrino  degli  ostacoli  che  ne 
impediscono  la  progressione.  In  molti  individui  che  pure  hanno 
i  calcoli  biliari,  la  colica  non  A  presMUi^ta  mai,  cosicché  essi  non 
provano  disturbi  di  sorta.  In  altri,  al  contrario,  i  calcoli  lianno 
una  grande  tendenza  a  migrare  e  danno  luogo  a  coliche  che  si  ri- 
l)etono  a  brevi  intervalli  per  mesi  ed  anni.  Le  cause  di  queste 
ditterenze  individuali  sono  ignote. 

Gli  accessi  di  colica  biliare  talvolta  si  presentano  spontaneamente, 
tal'altra  in  seguito  all'azione  di  una  causa  dimostrabile,  special- 
mente in  seguito  a  sforzi  corporei,  al  cavalcare,  al  danzare,  al 
camminare  per  vie  aspre,  qualche  volta  anche  in  seguito  ad  emo- 
zioni psichiche,  ad  esempio,  all'ira.  D'ordinario  la  colica  colelitiaca 
si  presenta  un  certo  tempo  dopo  il  pasto,  si>e<dalmente  se  questo  fìi 
abbondante. 

Il  sintomo  più  spiccato  e  molesto  della  ccjUea  è  il  dolore  atroce. 
I  malati  lo  localizzano  nell'ipocondrio  destro,  e  lo  descrìvono  per- 
forante, urente,  lancinante  o  lacerante.  Per  lo  più  s'irraggia  in  altri 
territori,  nella  coscia  destra  e  nei  testicoli,  nel  dorso,  nella  spalla 
destra  (più  di  rado  nella  sinistra),  nel  braccio  destro.  Il  viso  prende 
un'espressione  di  angoscia,  i  tratti  della  fisonomia  si  alterano,  gli 
occhi  sono  stravolti  e  fissi  spasmodicamente,  ovvero  si  fanno  leg- 
germente sporgenti;  la  fronte  è  coperta  di  un  freddo  sudore  ;  il  co- 
lorito del  volto  è  palli<lo,  in  rari  casi  insolitamente  rosso.  Spesso 
gli  infermi  si  rivolgono  per  il  letto,  premono  col  pugno  salla  re- 
gione epatica,  o  premono  fortemente  l'addome  contro  un  oggetto 
solido,  siedono  colle  ginocchia  piegate  e  s'incurvano  all'avanti,  si 
rotolano  per  terra. 

Le  pareti  addominali  appaiono  tese  e  contratte,  talvolta  solo  dal 
lato  destro.  La  regione  epatica  è  dolentissima  alla  pressione,  ed  in 
molti  casi  gli   ammalati   gridano  iljppena  viene   toccata  la  regione 
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della  vescichetta  biliare  (margine  esterno  del  muscolo   retto  addo- 
minale destro,  immediatamente  al  disotto  dell'ottava  costola). 

Qualche  volta  l'accesso  doloroso  si  inizia  col  brivido.  In  taluni 
casi  non  vi  succede  alcuna  alterazione  della  temperatura,  cosicché 
il  brivido  sembi^  essere  stato  di  natura  puramente  nervosa  e  ri- 
dessa,  precisamente  come  il  brivido  dal  quale  vengono  assalite  alcune 
persone  dopo  Tiutroduzione  nell'uretra  di  un  catetere.  In  altri  casi 
la  temperatura  arriva  a  40"  ;  iu  essi  si  tratta  assai  probabilmente 
di  uno  stato  settico  causato  dagli  schizomiceti,  i  quali,  penetrati 
nelle  vie  biliari,  vi  hanno  determinato  una  iuliammazione.  Secondo 
le  ricerche  di  Ortner  tali  schizomiceti  sarebbero  il  bacterium  coli 
commune,  lo  streptococco  piogene,  lo  stafilococco  piogene  aureo  ed 
il  bianco;  gli  altri  schizomiceti,  il  pneumococco  di  Fbaenkel,  il 
bacterium   figurans,  il  proteus,  ecc.,  sono  rari. 

La  febbre  può  insorgere  anche  senza  essere  preceduta  da  brividi, 
ed  allora  prende  il  tipo  remittente^  e  dura  da  poche  ore  a  parecchi 
giorni.  Il  polso  è  intermittente  ed  irregolare,  talora  frequente  e 
piccolo,  tal'altra  tardo  e  pieno.  Il  respiro  è  interrotto,  ansante, 
pseudo-dispnoico. 

In  molti  casi  accade  il  vomito,  in  principio  del  contenuto  dello 
stomaco,  poscia  di  masse  biliose  e  siero-mucose.  L'ostinato  sin- 
ghiozzo è  pure  uno  dei  sintomi  della  colica  colelitiaca.  L'alvo  per 
lo  più  è  stitico,  però  si  è  osservata  anche  la  diarrea,  la  quale,  in  ta- 
luni casi,  è  muco-sanguigna,  iu  altri  di  masse  simili  all'acqua  di 
riso.  L'urina  diventa  scarsa,  di  tinta  carica,  piena  di  urati,  i  quali 
si  depositano  al  fondo  del  vaso  (sedimento  laterizio). 

Talora  i  forti  dolori  provocano  dei  gravi  disturbi  del  sensorio, 
(rli  infermi  delirano  ed  hanno  delle  allucinazioni  ;  le  isteriche  sono 
prese  da  convulsioni  istero-epilettiche  ;  anche  negli  individui  sani 
si  possono  avere  delle  convulsioni  generali  con  perdita  della  co- 
scienza. 

Nell'urina  talvolta  8i  trovarono  ralhuruina,  il  peptone  e  lo  zucchero. 

D'ordinario  la  durata  dell'accesso  doloroso  è  di  alcune  ore,  in 
media  da  tre  a  cinque.  Segue  per  lo  più  una  pausa,  dopo  la  quale 
ricominciano  i  dolori,  spesso  più  acerbi.  Talvolta  i  dolori  cessano 
repentinamente,  e  l'infermo  stesso  ha  la  sensazione  che  le  sue  sof- 
terenze  hanno  trovato  fine. 

La  causa  del  dolore  va  ricercata  nell'irritazione  che  i  calcoli  bi- 
liari esercitano  sulla  mucosa  dei  grandi  dotti  escretori  della  bile, 
quando  hanno  abbandonato  la  cistifellea.  La  dilatazione  delle  vie 
biliari,  che  i  calcoli  biliari  possono  produrre,  è  di  importanza  molto 
minore.  I  dolori  sono  tanto  maggiori,  quanto  più   grossi  e  puntuti 
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If^^fr;^  Iftn  fr#;tf{ri#;rit^«  ma  |#no  anelie  nuuicar^^.  Quando  il  dleolo 
♦i  trorié  uérl  #J//tiy/  ^r/zlMir^--**.  la  cri^tiiellea  annneuta  di  TMiame.  e  di- 
W4^f§t^  s0U'^^,rH\*',  M^  iriarto  ed  anclM-  all'oi:-»*hio.  Gerhakdt  dorante 
la  e^/lwra  fti\s;àttr  nelU  r^ìdorifr  della  Tes^-iehena  biliare  sentiva  un 
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1  ÀitiUptuì  itterirri  d'ordinario  sopravvengono  doiH>  un  eerto  tem^H) 
iliilJa  i'ÀtVu'M,  e^/leJitja/:a,  jK>ichè.  come  e  noto,  la  stasi  biliare  e  Tao- 
i'Mmnht  4\\  filamento  biliare  nel  .sangue  devono  ra^^ ungere  un  eerto 
^rAtUf  \$ruuii  di  jioter  produrre  l'itterizia,  lo  però  vidi  più  volte 
\9rt*j*ÀoA\HT*',  Pitturo  alla  cjAiesL  biliare.  In  qiMBti  casi  si  tratta  di  una 
infìarnrna/fone  della  mucosa  delle  vie  biliari  prodotta  dai  calcoli,  e 
di  una  >itH*4Ì  biliare. 
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Il  fegato  e  la  milza  durante  l'accesso  di  colica  appaiono  per  lo 
più  cresciatì  di  volume. 

Una  scrupolosa  attenzione  meritano  le  feci.  Non  basta  un  esame 
superficiale  :  bisogna  ogni  volta  farvi  battere  sopra  un  grosso  getto 
d'acqua,  mentre  vengono  passate  per  uno  staccio  a  larghe  maglie, 
nel  quale  le  concrezioni  biliari  sono  trattenute.  Le  feci  vanno 
esaminate  giornalmente  per  un'intera  settimana  dall'inizio  della 
colica,  perchè  i  calcoli  spesso  sono  trattenuti  nell'intestino  per 
qualche  tempo.  I  calcoli  biliari  spesso  vengono  emessi  in  fram- 
menti. 

È  facile  comprendere  che  il  calcolo  biliare  non  si  trova  nelle 
feci  in  quei  casi  nei  quali  venne  ricacciato  nella  cistifellea. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  la  colica  colelitiaca  termina  in  gua- 
rigione. Vi  è  solo  il  pericolo  delle  recidive,  che  non  mancano  mai 
quando  i  calcoli  emessi  sono  faccettati  ;  è  noto  infatti  che  i  calcoli 
prendono  questa  forma  quando  nella  cistifellea  ne  esistono  molti. 

Però  in  rari  casi  le  coliche  biliari  violente  possono  condurre  alla 
morte.  Gol  crescere  dei  dolori  sopravviene  rapidamente  il  collasso, 
e  gli  infermi,  come  colpiti  da  uno  shok,  finiscono  per  una  paralisi 
cardiaca. 

Come  complicazione  della  colica  da  calcoli  biliari  si  è  osservato 
qualche  volta  nei  vecchi  sopràggiungere  una  apoplessia  cerebrale 
(ence/alorragia)j  mortale. 

Talvolta  il  calcolo  si  incunea  nelle  vie  biliari;  si  presentano  re- 
pentinamente i  sintomi  della  chiusura  delle  vie  biliari:  ittero  grave, 
ingrossamento  del  fegato,  e  più  tardi  impicciolimento  ;  la  morte 
accade  sotto  sintomi  colemici;  se  la  chiusura  avviene  non  nel  dotto 
coledoco  né  nell'epatico,  ma  nel  cistico,  si  forma  l'idrope  della  ci- 
stifellea. 

Ma  in  qualche  caso  accade  la  rottura  delle  vie  biliari.  Si  pre- 
sentano repentinamente  un  grave  collasso  e  la  peritonite  da  perforar- 
zione,  alla  quale  gli  infermi  soccombono.  In  taluni  casi  all'autopsia 
si  trovarono  nella  cavità  peritoneale  delle  raccolte  sanguigne  con- 
siderevoli. 

In  altri  casi  i  calcoli  biliari  incuneati  provocano  dei  processi  in- 
fiammatori ed  ulcerativi.  Nella  cistifellea  o  nei  dotti  biliari  accar- 
dono  dei  saldamenti,  da  aderenze  peritonitiche,  cogli  organi  vicini, 
nei  quali  si  svuotano  i  calcoli.  Talora  il  saldamento  e  la  comuni- 
cazione si  forma  collo  stomaco,  ed  i  calcoli  biliari  vengono  vomitati. 
Pope  recentemente  vide  accadere  il  vomito  di  calcoli  biliari  anche 
in  un  caso  nel  quale  la  comunicazione  si  era  fatta  col  duodeno.  Può 
formarsi  anche  una  fistola  anormale  col  colon  trasverso,  col  duo- 
deno, più  di  rado  coU'ileo. 

FiEDLER  ricliiamò  l'attenzione  degli  studiosi  sul  fatto,  che  questi 
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processi  sono  molto  più  frequenti  di  quel  cbe  non  si  supponga  : 
ed  AUFRECHT  nota  che  il  luogo  di  perforazione  è  per  lo  più  da 
ricercarsi  verso  la  fine  del  dotto  coledoco,  oppure  prima  dell'inizio 
del  dotto  cistico.  In  generale  i  calcoli  biliari  possono  attraversare  i 
dotti  escretori  normali  della  bile  solo  se  non  oltrepassano  un  centi- 
metro di  diametro.  I  calcoli  biliari  piti  grossi  non  possono  arrivare 
nel  tratto  intestinale  se  non  attraverso  a  comunicazioni  anormali 
coll'intestino.  Si  son  viste  formarsi  anche  delle  aderenze,  e  poscia 
delle  fìstole,  con  penetrazione  successiva  dei  calcoli,  coi  bacinetti 
renali  o  colla  vescica.  In  quest'ultima  poi  anche  attraverso  l'uraco 
rimasto  pervio. 

Barraud-Pallktan  vide  una  donna  di  37  anni  emettere  nel  corso  di 
otto  giorni  2()0  calcoletti  biliari  attraverso  Vuretra,  e  Gììterbock  praticò  in 
un  caso  la  litrotissia  della  vescica  urinaria  per  calcoli  biliari. 

Dai  dotti  biliari  intraepatici  può  aver  luogo  infine  una  perfo- 
razione anche  attraverso  il  diaframma,  nei  polmoni  e  nei  bronchi, 
come  ultimamente  ne  ha  riferita  un'osservazione  Dkaschfeld.  In 
rari  casi  la  perforazione  avviene  nella  vena  porta. 

Qualche  volta  si  formano  delle  aderenze  della  cistifellea  con  le 
pjvreti  addominali;  avviene  poi  la  perforazione,  e  attraverso  l'aper- 
tura fistolosa  vengono  fuori  dei  calcoli  biliari  e  della  bile.  D'ordi- 
nario la  perforazione  avviene  dopo  che,  in  seguito  alla  peritonite 
circoscritta,  si  è  formata  in  vicinanza  della  cistifiillea  una  specie  di 
cavità  che,  a  perforazione  avvenuta,  costituisce  la  fistola  esterna. 
L'apertura  fistolosa  talvolta  è  molto  lontana  dalla  regione  epatica. 
Cosi  si  sono  visti  venir  fuori  dei  calcoli  epatici  dall'apertura  om- 
belicale, o  poco  al  disopra  del  ligamento  di  Poupart.  Tali  fistole 
possono  durare  per  un  t^mpo  lunghissimo  senza  pericolo  di  vita. 

Philipsox  riferisce  un'osservazione,  nella  qnale,  adonta  che  esistesse  una 
fistola  esterna,  sopravvenne  la  gravidanza,  ed  il  puerperio  ebbe  un  corso 
normale.  Doank  osservò  un  caso,  nel  quale,  nel  corso  di  otto  mesi,  da  una 
fistola  estema,  furono  espulsi  circa  100  calcoli.  Fraentzkl  ebbe  a  curart* 
un  signore,  il  quale  evacuò  in  un  solo  giorno  da  una  fistola  177  calcoli,  ed 
in  tre  mesi  306.  Del  resto  la  fistola  può  formarsi  anche  in  causa  dì  cal- 
colosi della  cistifellea,  senza  che  mai  si  sia  osservata  una  tendenza  dei  calcoli 
stessi  a  migrare. 

Be  dei  calcoli  occludono  contemporaneamente  anche  il  dotto  coledoco,  può 
accadere  che  la  bile  si  vuoti  quasi  tutta  per  la  fistola  all' estemo,  formando 
un'occasione  eccellente  per  lo  studio  della  secrezione  biliare  neirimmo.  Hkutz 
e  V.  WiTTiCH  hanno  descritta  un'osservazione  di  questo  genere  :  la  quantità 
giornaliera  di  bile  raccolta  nel  loro  infermo,  un  soggetto  di  28  anni,  giun- 
geva a  523  centimetri  cubi.  Ma  se  insienie  alla  fìstola  biliare  esiste  la  occlu- 
sione del  dotto  cistico,  ben  tosto  il  liquido  che  viene  fuori  dalla  fistola  perde 
l'aspetto  biliare  per  diventare  più  scolorato  e  mucoso,  come  è  appunto  il 
secreto  della  mucosa  della  cistifellea. 

Quando  i  calcoli  biliari  o  per  le  vie  naturali  o  per  la  formazione 
di  fistole  sono   giunti   nell'intestino,  non    ogni   i>ericolo  è  rimosso. 
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Infatti  può  accadere  che  i  calcoli  biliari  abbiano  una  tale  dimen- 
sione o  si  dispongano  cosi  male  nell'intestino,  da  occluderlo,  e  pro- 
durre i  sintomi  dell'ileo.  £  anche  accaduto,  che  numerosi  calcoli 
giunti  nell'intestino  si  saldarono  fra  loro  e  con  le  feci,  provo- 
cando una  occlusione  intestinale.  Talvolta  accade  che  un  calcolo  bi- 
liare rimanga  incuneato  proprio  al  disopra  dell'ano,  e  debba  essere 
estratto  con  le  dita. 

Qualche  volta  dei  piccoli  calcoli  biliari  capitano  nel  processo  ver- 
miforme, vi  rimangono  fissi,  e  conducono  alla  tiflite,  alla  peritiflite, 
alla  paratiflite. 

Vogliamo  anche  aggiungere  che  talvolta,  in  conseguenza  d'una  colelitiasi^ 
8i  sono  visti  insorgere  i  sintomi  della  stenosi  del  piloro,  perchè  le  vie  biliari 
distese  comprimevano  e  rendevano  impermeabile  il  piloro. 

L'occlusione  delle  vie  biliari  può  avvenire  in  altro  modo  che  per 
l'incuneamento  dei  calcoli.  Talora  infatti  il  calcolo  durante  la  sua 
migrazione  lede  sift'attamente  le  vie  biliari,  che  in  queste  si  forma 
poi  una  cicatrice,  la  quale  ha  per  conseguenza  un'aderenza  fra  le 
loro  pareti. 

Ord  ha  visto  parecchie  volte  delle  emorragie  pericolose  avvenire 
in  seguito  a  lesioni  delle  vie  biliari  e  della  mucosa  intestinale  pro- 
dotte da  calcoli  biliari  migranti. 

Chiari  descrìsse  un  caso  iu  cui  avvenne  la  morte  per  dissanguamento  per 
il  fatto  che  un  calcolo  penetrando  nell'intestino  provocò  la  rottura  di  un 
vaso  aneurismatico  della  mucosa  della  cistifellea. 

Il  quadro  morboso  che  si  può  sviluppare  in  seguito  alla  calcolosi 
biliare  è  straordinariamente  vario.  Non  possiamo  qui  tener  conto 
di  tutte  le  possibilità,  e  ci  coutenteremo  solo  di  accennare  ad  al- 
cune malattie  del  fegato,  per  esempio  l'ascesso  con  tutte  le  sue 
conseguenze.  Si  ammette  anche  da  alcuni  autori  che  la  calcolosi  bi- 
liare possa  produrre  la  cirrosi  epatica  ed  il  cancro  del  fegato. 

La  durata  della  colelitiasi  spesso  è  di  molti  anni,  e  solo  di  rado 
l'accesso  di  colica  biliare  è  unico. 

Fra  le  complicanze  citiamo  la  renella  urica  ed  i  calcoli  renali  (su  700  casi 
Kraus  osservò  tali  complicazioni  42  volte,  il  6  per  cento),  la  gotta  (2  per 
cento),  il  diabete  mellito  (4  per  cento)  e  la  glicosuria  (7  per  cento  dei  casi 
di  Kraus). 

IV.  Diagnosi.  —  Abbiamo  già  detto  che  qualche  volta  la  diagnosi 
è  difficile,  poiché  anche  l'accesso  di  colica  può  essere  scambiato 
con  altre  forme  morbose,  e  specialmente  colla  gastralgia,  colla  co- 
lica saturnina,  colla  nevralgia  epatica,  colla  tiflite,  colla  appendi- 
cite,  colla  peri-  e  paratiflite,   colle   aderenze  peritonitiche,   colla 
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colica  renale,  colla  incarcerazione  del  rene  mobile,  colla  incarcera- 
zione intestinale,  colPascesso  dello  psoas,  coU'aneorisma  dell'arteria 
epatica  o  celiaca  o  dell'aorta  addominale,  colla  febbre  intermit- 
tente, col  colera^  con  un  avvelenamento. 

Nella  gastralgia  il  dolore  dipende  per  lo  più  da  un  errore  diete- 
tico, si  localizza  nella  regione  dello  stomaco:  precedono  i  sintomi 
gastrici,  e  mancano  i  sintomi  itterici. 

Nella  colica  si  ha  spesso  la  flatulenza,  e  il  dolore  cresce  colla  pres- 
sione sul  punto  dolente. 

Nella  colica  saturninn  vanno  prese  in  considerazione  l'anamnesi 
e  la  colorazione  azzurrastra  dell'orlo  delle  gengive. 

Nella  nevralgia  epaUea^  alcuni  autori  molto  esperti,  ed  in  special 
modo  V.  Frerichs,  credono  che  l'accesso  doloroso  che  appare  nella 
regione  del  fegato  dipenda  da  cause  esclusivamente  neiyose.  Questi 
accessi  si  alternano  qualche  volta  con  nevralgie  in  altri  dominii  ner- 
vosi. Un  trattamento  rivolto  contro  la  calcolosi  biliare  in  questi 
casi  si  mostra  sempre  inattivo. 

Nella  tiflite,  néìV appendicite,  nella  peri-  e  paratiflite  il  dolore  si 
limita  di  preferenza  alla  fossa  iliaca  destra,  dove  si  trova  anche  una 
tumefazione. 

Nelle  aderenze  peritanitii:hey  e  più  specialmente  in  quelle  dell'o- 
mento, Fbaenkel  constatò  recentemente  la  comparsa  di  accessi 
dolorosi  come  nella  calcolosi  biliare,  ma  tali  a<ccessi  scompaiono 
quando  veugsino  tolte  le  aderenze.  In  questi  casi  però  manca 
l'ittero. 

Nella  colica  renale  si  badi  all'emissione  di  renella,  alle  urine  san- 
guinolente ed  ai  dolori  nella  regione  renale. 

Anche  il  rene  mobile  presenta  spesso  delle  somiglianze  colle  co- 
liche biliari.  Così,  ad  esempio,  io  venni  un  giorno  chiamato  a  con- 
sulto presso  una  signora,  la  quale  dopo  il  primo  parto  si  era  am- 
malata d'ittero,  con  violenti  dolori  alla  parte  destra  dell'addome. 
Al  disotto  del  fegato  si  palpava  chiaramente  il  rene  leggermente 
mobile,  ed  anche  l'ulteriore  decorso  della  malattia  confermò  trat- 
tarsi non  già  di  calcoli  biliari,  ma  di  una  passeggera  pressione  eser- 
citata dal  rene  destro  ectopico  sulle  vie  biliari.  Anche  presente- 
mente è  ricoverata  nella  mia  Clinica  una  maestra,  con  fenomeni 
consimili. 

Nella  diagnosi  ^éiV incarcerazione  internafÀ  tenga  conto  del  vomito, 
della  stichichezza  ostinata  e  del  vomito  fecale,  sintomi  che  appaiono 
assai  preBto. 

FiEDLEB  dovette  occuparsi  di  fare  la  diagnosi  difterenziale  con 
un  ascesso  dello  psoas  in  un  caso  di  grossi  calcoli  biliari  nell'esse 
iliaca. 

Negli   aneurismi   dell'arteria  celiaca  o   dell'aorta  addominale  si 


la   pulsazione   aDormale   di&'usa   e   di    Kciitiie  il 


Udo  Munbio  imUafubbn  intermitteutr  è  poHsiliile  «giiaudo  i  dolori 
801111  molto  lievi,  p  si  riiietono  giornaltueute  il  brivido  e  la  febbre. 
Il  chiiiiua  peib  nella  colica  biliare  è  inattivo;  ed  inoltre  il  brivido 
♦■  t'aumento    di    t«niperatnm   d'ordinario    si  hitnno  non  al  mattino. 


ina  nel  poinerijr^io.  Inoltre  mancano  i  plasmodi  della  nmlnria  nel 
sangue. 

Allorché  intìeriNce  un'epidemia  colerica  sono  ]>osailiili  degli  suambi 
col  colera,  iKtidif;  anche  nella  colica  biliare  possono  aversi  il  vomito 
ostinato  e  le  deiezioni  acquose.  Gli  infermi  inoltre  per  ì  forti  do- 
lori spesso  {tarlano  con  una  voce  flocn  od  afona,  donde  lo  scambio 
coti  la  voce  colerica;  e  i|ualclio  volta  anche  nella  colica  epatica  si 
determinano  dei  crampi  nelle  ^nre.  Kel  colera  l'esame  delle  feci 
rivela  la  presenza  del  bacillo  vìrgola  di  EocH,  ciò  che  assicura 
la  diagnosi. 

SegJi  avrelewitiienti  il  sospetto  è  sopratutto  giustificato  (piniido  la 
colica  ha  rapidamente  nu  esito  letale. 
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Si  noti  intiue  che  alcuni  ammalati  credono  talvolta  di  avere 
espulso  colle  feci  dei  calcoli  biliari,  mentre  si  tratta  di  tntt'altro. 
per  esempio  di  masse  di  grasso  saponificato,  oppnre  di  calcoli  fecali, 
o,  di  rado,  di  calcoli  pancreatici. 

Or  sono  quindici  anni  io  curai  una  giovane  signora  aftetta  di  un 
rene  mobile  destro,  la  quale  ad  intervalli  sotilriva  di  accessi  dolo- 
rosi  che  ella  credeva  dipendere  da  calcoli  biliari.  Come  prova  di 
questa  asserzione  essa  mi  mostrò  una  boccetta  contenente  dei  con- 
crementi  duri,  nero-bruni,  che  ella  raccoglieva  da  anni  lavando  le 
proprie  feci.  L'esame  microscopico  di  questi  concrementi  rivelò  che 
essi  erano  costituiti  non  già  da  ealcoli  biliari,  ma  da  quei  pezzetti 
di  polpa  indurita,  che  non  sono  diffìcili  a  trovare  in  certe  specie  di 
pere  (cfr.  fig.  88).  L'ammalata  infatti  era  ghiottissima  delle  pere. 
FiiBBRiNOfEB  pubbUcò  dei  casi  consimili. 

V.  Prognosi.  —  Il  prognostico  nella  colica  biliare  d'ordinario  è  fe- 
lice, però  non  bisogna  essere  sempre  ottimisti,  poiché  è  possibile 
che  degli  accidenti  impreveduti  minaccino  inaspettatamente  la  vita. 
D'altra  parte  anche  nei  casi  ostinati  non  si  deve  perdere  tropim 
presto  la  speranza  della  guarigione,  v.  Fkkri<*u8  ottenne  la  gua- 
rigione con  le  acque  di  Carlsbad  in  un  caso  nel  quale  l'occlusione 
del  dotto  coledoco  per  calcolo  durava  da  setto  mesi. 

Più  grave  è  il  prognostico  relativamente  ad  un  completo  allonta- 
namento dei  calcoli  biliari,  poiché  vi  è  il  pericolo  che  gli  accessi 
di  colica  si  ripetano. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  della  colelitiasi  si  propone  d'ordi- 
nario tre  compiti:  la  ciu*a  degli  accessi  di  colica,  il  prevenire  le 
recidive,  e  l'allontanamento  dei  calcoli  esistenti. 

Contro  la  colica  si  prescrivono  i  narcotici  a  grandi  dosi.  .Noi 
diamo  la  preferenza  alla  morfina  od  al  cloralio  idrato  : 

Pr.  Cloridrato  di  motiina O^y 

Giiceriìiaf 

Acqua  distillata^  ana 5,0 

M,  d.  8,  mezza  siringa  per  via  ipo~ 
tlerniica  "nella  regione  tlella  vesH- 
ch^tta  biliare; 


oppure  : 


Pr.  Cloralio  idrato 5,0 

Mucillagine  di  Salep, 
Sciroppo  di  ribeSf  ana     ....  25,0 
Af*  ri.  n.    da  prenderne   la  metà   cftr- 
rante  Inaccesso  doloroso; 
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inoltre  si  raccomandi  il  riposo  a  letto,  i  cataplasmi  caldi,  l'alimen- 
tazione liquida,  per  bibita,  le  acque  di  Seltz,  di  Bilin  o  di  Giess- 
hiibler,  od  anche  di  Vichy  o  di  Ems. 

I  narcotici  non  solo  combattono  il  dolore,  ma  fanno  anche  rilasciare  la 
mai»colatnra  contratta  delle  vie  biliari,  e  facilitano  quindi  la  progressione 
del  calcolo. 

Se  si  ha  ragione  di  credere  che  il  calcolo  biliare  sia  giunto 
nell'intestino,  si  prescrivano  delle  irrigazioni  intestinali  di  acqua 
calda  una  o  due  volte  al  giorno,  oppure  sì  dia  un  leggero  purgante^ 
per  esempio:  •   fj^ 

Pr.  Ittfuso  di  raòarbaro lòyOzlSO^O 

Sciroppo  di  sena 20,0 

yL  d.  s.  un  cucchiaio  ogni  tre  ore. 

La  prescrizione  dei  vomitivi  durante  Taccesso  di  colica  è  una  pratica 
molto  arriHchiata,  poiché  certe  volte  nell'atto  del  vomito  scoppiò  la  cisti- 
fellea. Nei  casi  molto  ostinati  si  adoperi  la  cloroformizzazione,  prolungata 
per  intere  ore.  Si  è  anche  amministrato  il  cloroformio  internamente,  come 
rimedio  solvente. 

Kennedy  riferì  recentemente  dei  buoni  risultati  ottenuti  dalUamministra- 
zione  di  180  grammi  di  olio  di  ulive.  Tali  risultati  vennero  confermati  da 
molti  altri  autori;  Egàssk  per  esempio  afferma  che  in  54  casi  di  coUca  da 
calcoli  biliari,  con  questa  cura  si  ottennero  51  volte  (94,4  per  cento)  dei 
buoni  risultati.  Inoltre  lo  stesso  autore  osserva  che  Fuso  continuato  dell'olio 
di  ulive  preserva  dalle  recidive.  Secondo  Steward  questo  trattamento  ve- 
niva praticato  già  vent'auni  or  sono  in  California  dagli  empirici.  Alcuni 
pazienti  hanno  una  ripugnanza  invincibile  a  prendere  Folio  di  ulive,  ed 
altri  per  averlo  preso  vanno  incontro  a  gravi  fenomeni  dispeptici.  Paiate  dei 
medici  riferiscono  i  buoni  effetti  dell'olio  alla  sua  azione  purgativa,  mentre 
altri  alla  sua  azione  coligena;  del  resto  dopo  simili  cure  di  olio  bisogna 
star  in  guardia  nell'esame  delle  feci,  per  non  scambiare  delle  masse  sapomfi- 
cate  di  olio  coi  calcoli  biliari. 

Geyek  invece  dell'olio  raccomanda  la  glicerina,  e  ne  prescrive  un  cuc- 
chiaio ogni  3  ore. 

Per  impedire  le  recidive  bisogna  prescrivere  al  malato  un  metodo 
di  vita  ordinato  ed  uniforme:  esso  farà  molto  moto,  ed  eviterà 
l'abuso  della  carne  alimentare  e  degli  alcoolici.  Le  donne  dovranno 
evitare  di  portare  il  busto  e  di  vestire  abiti  stretti. 

Io  ottenni  buoni  risultati  dal  lungo  uso  dell'acido  salicilico  (0.5, 
una  dose  tre  volte  al  giorno).  Merita  di  essere  rilevato,  che  Le- 
WASCHEW  in  seguito  all'uso  del  salicilato  di  sodio  vide  formarsi 
della  bile  molto  allungata: 

Pr.  Acido  salicilico 0,5 

d.  d.  t.  n,  X  in  capsule  atnilacee. 
S,    una  capsula  tre   volte   al   giorno 
dopo  i  pasti. 
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E  specialmente  si  prescriva  l'uso  delle  acque  alcaline,  e  cioè  di 
Garlsbad,  Ems,  Vichy  ;  si  prevengano  gli  ammalati  che  dorante  l'uso 
delle  dette  acque  possono  venir  presi  da  un  forte  accesso  di  colica 
colelitiaca.  La  cura  d'acqua  va  ripetuta  per  molti  anni  di  seguito, 
se  si  vuol  guarire  del  tutto  la  malattia. 

Prescindendo  dal  fatto  rilevato  da  Lkwaschew,  che  cioè  tali  acqae  pro- 
vocano la  formazione  di  una  bile  più  allungata,  esse  fanno  scomparire  il 
catarro  della  mucosa  delle  vie  biliari,  che  è  la  causa  più  frequente  della 
formazione  dei  calcoli.  Secondo  alcuni  autori  le  sostanze  alcaline  contenute 
in  queste  acque  aumenterebbero  la  produzione  degli  acidi  biliari,  e  così 
contribuirebbero  a  mantenere  disciolta  una  maggiore  quantità  delle  sostanze 
lehe  entrerebbero  nel  hi  formazione  dei  calcoli  biliari.  Ma  tale  ipotesi  ha  poco 
fondamento. 

Durante  T  inverno  i  malati  devono  bere  le  acque  acìdulo-alcaline,  special- 
mente quelle  di  Bilin,  Giesshiibl,  Faching,  Preblau,  ecc.  Se  il  malato  è  po- 
vero, 8Ì  prescrivano  i  sali  di  Karlsbad  artificiali: 

Pr.  Sale  di  Oarlshatl  artificiale    .     100,0 

D.   ».    tinodu^    cucchiai    da   caffè    in 

mezzo  litro  d^acqua  calda  a  50%  da 

p^rendersi  in  quattro  porzioni  ad  in^ 

tervalli  di  dieci  minuti, 

SCHiFF    per  impedire  la   foimazione  di    nuovi    calcoli    biliari   prescrive  il 

gallato  di   soda.  Allo  stesso  scopo  furono  raccomandate  le  cure  di  hntta  e 
i  uva. 

Riguardo  all'allontanamento  di  calcoli  biliari  esistenti,  non  bi- 
sogna aspettarsi  molto  dai  rimedi  interni  «  solventi  » .  Naturalmente 
contro  una  malattia  così  frequente  e  molesta  venne  raccomandata 
un'infinità  di  rimedi.  Molto  in  voga  è  il  rimedio  di  Durante,  il 
quale  diede  più  volte  sorprendenti  risultati:  ma  non  si  può  parlare 
per  questo  rimedio  di  un'azione  solvente,  poiché  questa  potrebbe 
dispiegarsi  solo  sui  calcoli  di  colestearina.  Lewaschew  ha  invece 
ultimamente  dimostrato  che  l'etere  e  l'olio  di  trementina  agiscono 
nello  stesso  modo  che  l'acido  salicilico,  per  quanto  non  colla  stessa 
intensità,  cioè  essi  aumentano  la  quantità  del  secreto  biliare,  co- 
sicché contemporaneamente  la  bile  si  fa  più  allungata: 

Pr.  Olio  di  trem^entina 5,0 

mere  solforico 20,0 

M,  ci.  s.  venti   gocce   quattro   volte  al 
giorno. 

Walkkk  in  un  caso  suo  impiegò  ingegnosamente  l'tizione  solvente  del  ri- 
medio di  Durante.  Egli  aveva  svuotata  la  vescichetta  biliare  mediante  la 
colecistotomia,  lasciando  però  una  fistola.  Un  calcolo  qualche  tempo  dopo 
andò  ad  incunearsi  di  bel  nuovo  nel  dotto  coledoco,  provocando  violenti 
dolori,  n  Walker  allora  praticò  una  iniezione  di  etere  e  glicerina  attaverso 
alla  fistola,  e  riuscì  in  tal  modo  a  sciogliere  il  calcolo. 

Recentemente  venne  raccomandato  anche  il  cloroformio,  di  cui  si  sommi- 
nistreranno 10  gocce  nel  latte  4-6  volte  al  giorno. 
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Xei  casi  nei  quali  gli  accessi  si  ripetono  con  frequenza  mal- 
grado una  cura  interna  energica  ed  a.ccurata,  ed  in  quelli  nei 
quali  dei  disturbi  o  dei  pericoli  d'altra  specie  rendono  la  vita  in- 
sopportabile, o  la  minacciano,  si  ricorre  all'allontanamento  dei  cal- 
coli biliari  mediante  atti  operativi. 

La  chirurgia  delle  vie  biliari  è  uno  dei  campi  della  moderna 
cliirurgia  a  cui  viene  atteso  col  massimo  zelo,  e  che  già  diede  degli 
ottimi  risultati.  I  metodi  operativi  sono  due:  l'apertura  della  vesci- 
chetta biliare  {coUeistotomia)^  e  l'esportazione  della  vescichetta  bi- 
liare (colecistectomia).  Questa  venne  per  la  prima  volta  eseguita  da 
Langenbuch  nel  1882. 

Tait  dà  la  preferenza  alla  eoleci«totomia  ;  Langenbuch  propugna  la  co- 
lecistectomia. Teorìcamente  non  v'ba  dubbio  che  la  colecistectomia  merita 
la  preferenza  per  il  fatto  che  il  maggior  nujuero  dei  calcoli  si  forma  nella 
vescichetta  biliare;  inoltre  nella  colecistotomia  rimane  sempre  il  perìcolo 
che  i  calcoli  si  riproducano.  Invece  nella  colecistectomia  ciò  sarebbe  pos- 
sibile solo  quando  i  dotti  biliari  si  dilatassero  a  guisa  di  sacchi^  si  formas- 
sero così  nuovamente?  degli  ampi  8pazi  tidatti  alla  produzione  dei  calcoli 
biliari;  ma  nulla  di  simile  ci  è  noto  fino  ad  oggi. 

Sax  nella  sua  dissertazione  dimostrò  che  Testirpazione  della  vescichetta 
biliare  mediante;  la  colecistectouìia  non  altera  n)enomamente  la  digestione. 
E  sebbene  Tait  abbia  affermato  che  la  colecistotomia  è  un  atto  operativo 
che  pi*esenta  minori  pericoli  che  non  la  colecistectomia,  Langenbuch  e 
poscia  CouKVoisiKH,  Ruth  e  KLKtBKU  sostennero  che  i  pericoli  sono  gli 
stessi  in  ambedue  le  operazioni.  I  risultati  delle  operazioni  finora  eseguite 
sono  assai  favorevoli,  perchè  V^O  per  cento  degli  operati  guarirono. 

La  colecisstotouiia  si  può  eseguire  in  un  sol  tempo,  aprendo  la  cavità  ad- 
dominale, e  suturando  la  vescichetta  biliare  alla  parete  addominale,  prima 
di  praticarne  Fincisione:  oppure  in  duo  tempi:  aspettando  cioè,  dopo  aver 
fissato  la  vescichetta  alla  parete  addominale,  che  si  formi  con  questa  ima 
aderenza  completa,  e  solo  più  tardi  se  ne  pratica  l'incisione.  La  colecisto- 
tomia ideaU  è  quell'atto  operativo  nel  quale  la  vescichetta  biliare  viene 
aperta  e  svuotata  del  suo  contenuto:  la  sua  ferita  operativa  viene  suturata, 
ed  essa  stessa  viene  rideposta  nella  cavità  addominale.  Ziklewicz  propose 
di  eseguire  la  colecistotomia,  e  poscia  di  eseguire  due  legature  sul  dotto 
cistico  e  poi  tagliarlo. 

Da  una  statistica  di  Kòutk  si  hanno  i  seguenti  dati. 

Colecistotomia.     ...     78  casi    68  guariti     (67,2%)     10  morti  (12,8%) 
Colecistotomia  ideale    .     10    >  7       »  (70,0  %)      8      >        (30,0  %) 

Colecistectomia    ...     37    >        30       ^  (81,1%)      7      ^        (18,9%) 

Talvolta  accade  di  trovare  che  un  calcolo  biliare  si  è  incuneato  nel  dotto 
cistico  o  nel  coledoco.  Quid  agendumf  Kocher  tenta  anzitutto  di  frantu- 
mare il  calcolo  fra  le  dita,  cioè  di  eseguire  ima  colelitotripsia  ;  e  ne  ot- 
tiene qualche  volta  im  buon  risultato.  In  certi  casi  però  il  calcolo  è  troppo 
duro:  allora  si  apre  il  dotto  mediante  unMncisione,  se  ne  toglie  il  calcolo, 
e  si  chiude  la  ferita.  Riedkl  eseguì  dieci  volte  la  coledocotomia,  e  ne  fornì 
istruzioni  precise.  Delagknikke  in  un  caso  ottenne  lo  scopo  penetrando  nel 
dotto  coledoco  con  una  sonda  di  sua  speciale  costruzione,  e  spingendo  oobì 
verso  Tintestino  il  calcolo  biliare  incuneato.  Con  tale  metodo  spesso  però 
non  si  riuscì  a  nulla. 

Se  un  calcolo  biliare  non  solo  si  è  infisso  nel  dotto  coledoco,  ma  vi  si 
trova   incapsulato   mediante   un'aderenza  organica,  accade,  per  rendere  di 
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nuovo  possibile  il  deflusso  della  bile,  dì  dover  praticare  la  colecistotoiaiii 
e  stabilire  una  fistola  artificiale  tra  la  vescichetta  biliare  e  l'intestiiio. 
Tale  è  il  metodo  detto  colecistenterostomiaf  e  studiato  sopratutto  da  a^.  Wi- 
KiWAKTEB.  In  quattro  osservazioni  di  questo  atto  operativo  raccolte  d.i 
K4"mTE,  tutti  e  quattro  gli  operati  sopravvissero. 

I  calcoli  biliari  possono  dar  luogo  ad  atti  openitivi  anche  per 
altre  ragioni.  Sovente  si  è  praticata  la  laparotomia  in  cat^i  nei  quali 
i  calcoli  biliari  avevano  ostruito  l'intestino,  provocando  dei  feno- 
meni d'ileo.  L'operazione  se  eseguita  con  rapidità  per  lo  più  è  co- 
ronata da  s))lendidi  risultati. 
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b)  Malattìe  del  parenchima  epatico 


I.  Fegato  da  stasi.  Hyperaemia   hepatis  venosa. 

I.  Eziologia.  —  L'accumalo  di  sangue  nel  fegato  può  avvenire  in 
fiue  modi  :  o  per  ostacolo  al  deflusso  del  saugue  dalle  vene  epa- 
tiche, o  per  aumento  d'afflusso,  specialmente  da  parte  della  vena 
porta.  Nel  primo  caso  si  tratta  di  una  iperemia  meccauica  pas- 
siva o  da  stasi,  nel  secondo  di  una  iperemia  epatica  flussionaria  o 
congestiva  (iperemia  passiva  ed  attiva). 

Gli  antichi  medici  coni preii<le vano  ambedue  le  forme  sotto  il  nomo  di  osini- 
ziane  epatica,  e  spesso  la  diagnosi  era  fatta  cervelloticamente,  ed'  il  nome 
della  malattia  serviva  benissimo  in  molti  casi  nei  quasi  si  voleva  impiegare 
una  parola  che  nulla  esprimesse,  per  spiegare  una  cosa  incompresa. 

Fra  le  cause  dell'iperemia  da  stasi  vanno  ricordate  le  affezioni 
dell'apparato  circolatorio  e  respiratorio,  quelle  malattie  del  media- 
stino e  della  cavità  peritoneale  che  portano  la  compressione  della 
cava  inferiore,  e  le  malattie  delle  vene  epatiche. 

Molto  di  frequente  l'iperemia  epatica  si  trova  negli  ammalati  di 
vizii  valvolari  cardiaci,  quando  cioè  la  compensazione  è  disturbata, 
<^<1  è  ostacolato  l'efHusso  del  sangue  dalla  vena  cava  inferiore  nel 
seno  destro.  La  stasi  si  propaga  alle  vene  epatiche  con  una  fa- 
cilità speciale  prima  di  tutto  perchè  queste  sboccano  nella  vena 
cava  inferiore  in  immediata  vicinanza  del  cuore,  poi  perchè  in  esse 
la  pressione  del  sangue  è  eccessivamente  bassa.  L'iperemia  epatica 
è  poi  sopratutto  frequente  nei  vizi  della  mitrale  e  della  tricuspide, 
lo  è  meno  nelle  malattie  delle  valvole  aortiche. 

L'iperemia  epatica  è  anche  una  conseguenza  immancabile  delle 
affezioni  del  miocardio  e  del  pericardio:  miocardite,  degenerazione 
grassa  del  cuore,  pericardite,  sinechia  del  pericardio.  In  questi  casi, 
infatti,  appena  si  forma  la  stasi  nel  cuore  destro,  essa  per  mezzo 
della  vena  cava  inferiore  si  diffonde  in  senso  retrogrado  alle  vene 
t»patiche.  Anche  nei  vecchi,  negli  individui  marantici  e  nei  conva- 
lescenti si  possono  produrre  delle  iperemie  epatiche,  quando  il  cuore 
iliviene  insufficiente. 

Fra  le  affezioni  dell'apparato  respiratorio,  quelle  aUe  quali  si  ac- 
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compagna  l'iperemia  epatica  con  speciale  frequenza  sono  l'entìsema 
polmonare,  il  catarro  bronchiale  cronico,  l'asma  bronchiale,  la  pol- 
monite e  la  siniìsi  pleurica.  In  tutti  questi  casi  il  cuore  destro  deve 
esplicare  un  lavoro  maggiore,  e  appena  non  corrisponda  all'aumen- 
tato suo  compito,  avviene  la  stasi.  L'iperemia  epatica  passiva  è  un 
fatto  quasi  costante  nell'a^tìssia  dei  neonati. 

Anche  nelle  deformità  della  colonna  vertebrale  e  del  torace  non 
di  rado  si  determina  l'iperemia  epatica.  In  tali  casi  infatti  si  ha 
spesso  uno  spostamento  dei  polmoni  e  del  cuore,  donde  un  ostacolo 
alla  funzionalità  del  cuore  stesso. 

Gli  aneurismi  «lell'aorta,  i  tumori  me<liastinici  ed  il  cancro  delle 
glandole  retroperitoneali  (Frerichs)  provocano  l'iperemia  epatica 
quando  restringono  l'alveo  della  vena  cava  inferiore,  in  modo  che 
al  disotto  del  punto  compresso  la  pressione  del  sangue  sia  diven- 
tata troppo  alta. 

In  rarissimi  casi  il  restringimento  dell'alveo  circolatorio  avviene 
già  nelle  vene  epatiche. 

Cosi  v.  Frerichs,  uno  dei  più  espeiti  e  profondi  conofcK'itori  delle  ma- 
lattie epatiche,  osservò  nelle  vene  epatiche  delle  valvole  e  dei  diverticoli. 
Talvolta  il  restringimento  di  queste  vene  tìen  dietro  alln  peritiebite  ;  e  Ske  de- 
Bcrìsse  un' osservazione  ;  nella  quale  le  vene  epatiche  enino  chiuse  in  corri- 
spondenza del  loro  sbocco  nella  vena  cava  inferiore  da  un  setto  membranoso, 
ooaicohè  il  sangue  venoso  per  arrivare  al  cuore  doveva  attraversare  una 
moltitudine  dì  anfrattuosita. 

Talvolta  infine  il  restringimento  delle  vene  epatiche  è  la  conseguenza  di 
una  peri-epatite  cronica  la  quale  alla  sua  volta  dà  luogo  ad  un  ispessimento 
e  retrazione  cicatriziale  in  vicinanza  dei  punti  di  sbocco  di  queste  vene  nella 
cava  inferiore. 

Allorché  l'uso  di  portare  un  busto  troppo  strettO;,  ha  provocato 
un  rallentamento  della  circolazione  al  disotto  del  i)unto  compresso, 
si  ha  un'iperemia  epatica  da  cause  locali. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  stasi  i[>ereniica  o  cianotica  del 
fegato  produce  innanzitutto  l'ingrandimento  dell'organo  che  qualche 
volta  è  notevolmente  aumentato  in  tutti  i  suoi  diametri,  tal 'altra 
solamente  nel  suo  spessore.  La  capsula  del  fegato  per  lo  più  ap- 
pare straordinariamente  tesa,  ed  è  completamento  levigata  :  in  altii 
casi  invece  presenta  qua  e  là  degli  ispessimenti  tendinei  e  dei 
punti  intorbidati.  Il  margine  libero  del  fegato  spesso  è  diventato 
ottuso  e  si  è  arrotondato;  le  sue  incisure,  specialmente  quella  del 
ligamento  terete,  sono  abnormemente  profonde  e  ad  angolo  molto 
acuto.  La  consistenza  del  fegato  è  aumentata,  e  non  è  raro  che  la 
pressione  del  dito  vi  lasci  l'impronta.  Qualche  volta  premendo  la 
superficie  di  taglio  esce  un  liquido  sieroso,  segno  di  edema. 

Al  taglio   risalta  la   straordinaria   ricchezza   di  sangue.  Talvolta 
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tutto  l'organo  è  intensameute  colorato  in  rosso-cupo  od  iu  azeurro 
d'acciaio.  Le  vene  centrali  degli  aciui  sono  ricchissime  di  sangue; 
ed  a  seconda  della  direzione  lungo  la  quale  seguì  il  taglio,  esse 
appaiono  con  un  forma  rotonda,  o  d'ovale  allungato,  o  simile  alle 
foglie  di  quercia,  mentre  la  periferia  degli  aoini  appare  pallida.  In 
oerti  casi  risalta  molto  il  contrasto  di  colorito  fìra  il  centro  ipere- 
mico  dell'acino  e  la  periferia  pallida,  ed  è  quando  le  cellule  epa- 
tiche sono  degenerate  in  grasso,  ovvero  sono  pigmentate  da  pig- 
mento biliare.  Questa  disposizione  delle  tinte  ricorda  la  noce 
moscata,  cosicché  al  fegato  in  tal  modo  alterato  si  suol  dare  il  nome 
a  f egaio  cianotico  a  noce  moscata. 

Siccome  Tapparenza  di  noce  moscata  bì  può  riscontrare  anche  in  altre  con- 
diaùoni  di  stasi ^  si  farà  bene  di  aggiungere  Paggettivo  «  cianotico  ». 

Se  la  stasi  epatica  esiste  da  lungo  tempo,  si  formano  delle  altre 
alterazioni,  si  ha  cioè  il  fegato  cianotico  a  noce  moscata  atrofico 
(atrofìa  rossa  di  Virchow,  fegato  variegato  di  Morgagni).  L'or- 
gano è  ingrossato,  la  sua  superficie  appare  ineguale  e  bernoccoluta, 
ed  ha  una  speciale  durezza,  cosicché  il  coltello  trova  una  maggiore 
resistenza. 

V.  Fbebichs  in  alcuni  ca^i  di  stasi  epatica  trovò  che  la  bile 
conteneva  albumina. 

Le  prime  ricerche  minute  sulle  alterazioni  microscopiche  della  stasi  epa- 
tica, si  devono  a  v.  Fhericu^ì.  Nel  fegato  a  noce  moscata  cianotico  sempUoe 
le  vene  centrali  degli  acini  ed  i  capillari  intralobulari,  dai  quali  esse  ai 
originano,  sono  straordinariamente  allargati.  Quanto  più  ù  va  verso  la  pe- 
riferia dell'acino,  tanto  minore  è  la  dilatazione  vasale.  Come  è  facile  com- 
prendere, i  vasi  dilatati  esercitano  una  compressione  sulle  cellule  epatiche 
prossimiori.  Queste  gradatamente  si  atrofizzano:  subiscono  la  degenerazione 
adiposa,  si  riempiono  in  parte  di  pigmento  biliare,  diminuiscono  sempre 
più  di  ampiezza,  fino  a  scomparire  completamente.  Come  loro  residuo 
non  rimane  che  un  po'  di  pimento.  Mentre  le  cellule  epatiche  scompaiono 
nella  sezione  eentrale  dell'acino,  intorno  ai  capillari  dilatati  ha  luogo  una 
proliferazione  connetti  vale,  la  quale  spesso  racchiude  i  menzionati  residui 
di  pigmento. 

Il  negato  a  noce  moscata  cianotico  atrofico  si  ha  quando  in  questo  con- 
nettivo neoformato  accadono  dei  processi  di  raggrinzamento,  v.  Liebermki- 
STER  e  RiNDFLKiscn  trovarono,  che  anche  nel  connettivo  interlobulare  si 
formano  una  iperplasia  e  poscia  un  raggrinzamento;  però  questo  fatto^  se- 
condo le  mie  ricerche,  è  piuttosto  una  eccezione  che  la  regola.  Brieger 
osservò  nel  tessuto  connettivo  interlobulare  la  neoformaadone  dei  capillari 
biliari,  che  secondo  lui  risultavano  da  una  trasformazione  di  serie  di  cellule 
epatiche.  Per  lo  passato  il  fegato  a  noce  moscata  atrofico  veniva  spesso 
scambiato  colla  cirrosi  epatica  vera.  Per  distinguere  ì  due  stati,  bisogna 
tener  conto  del  fatto  che  nella  stasi  epatica  manca  il  colorito  particolare, 
simile  a  quello  del  lievito,  che  le  prominenze  degli  acini  sono  meno  pro- 
nunziate e  più  irregolarmente  distribuite,  che  infine  nella  stasi  epatica 
manca  quasi  sempre  il  tumore  di  milza  da  stasi,  perchè,  come  è  noto,  la 
vena  porta  allontana  dalla  milza  le  influenze  capaci  dì  produrre  la  stasi. 
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Come  è  facile  a  comprendere,  la  stasi  nel  campo  delle  vene  epa- 
tiche deve  ripercnotersi  sulle  radici  della  vena  porta,  producendo 
nel  territorio  di  questa  molteplici  alterazioni.  Molto  di  frequente  la 
mucosa  dello  stomaco  e  deirintestino  sono  in  preda  al  catarro  da 
stasi;  non  è  raro  che  vi  si  osservino  anche  delle  ecchimosi.  Spesso 
esiste  una  dilatazione  delle  vene  emorroidarie.  Nella  milza  si  ha  un 
abnorme  sviluppo  di  connettivo  trabecolare.  Anche  il  pancreas 
spesso  è  straordinariamente  iperemico  e  molto  duro,  in  conseguenza 
di  un  aumento  di  sviluppo  del  connettivo  interstiziale.  Nei  reni  si 
hanno  i  segni  della  stasi,  e  trattasi  di  una  propagazione  diretta 
della  stasi  dalla  vena  cava  inferiore  alle  vene  renali.  Per  lo  più 
nuche  nell'utero  e  negli  organi  pelvici  si  rilevano  i  segni  dell'ipe- 
remia venosa. 

ni.  Sintomi.  —  I  disturbi  prodotti  dalla  stasi  epatica  vengono  al- 
l'osservazione clinica,  quando  l'anormale  ricchezza  di  sangue  ha 
condotto  ad  un  aumento  di  volume  del  fegato.  L'aftezione  nell'i- 
nizio può  essere  sospettata  per  l'esistenza  delle  cause  della  stasi, 
ma,  mancando  il  suddetto  sintomo,  non  è  possibile  una  diagnosi 
sicura.  « 

In  alcuni  casi  l'aumento  di  grandezza  del  fegato  è  tanto  conside- 
revole, ohe  nellMpocondrio  destro  già  ad  occhio  nudo  appare  una 
prominenza.  Talvolta  si  constata  anche  che  il  margine  inferiore  del 
legato  si  è  spostato  in  basso,  e  relativamente  gli  spostamenti  re- 
spiratori accadono  più  in  basso  che  di  nonna.  Le  ultime  costole 
destre  spesso  sono  respinte  in  alto  dall'organo  ingrossato,  gli  spazi 
intercostali  sono  ristretti,  e  le  costole  girate  in  tal  modo  sull'asse 
longitudinale,  che  la  loro  superficie  inferiore  diventa  interna. 

Più  di  frequente  dell'ispezione  la  palpazione  conduce  ad  imjwr- 
tanti  risultati.  Spesso  è  possibile  di  toccare  bene  il  margine  infe- 
riore del  fegato.  Esso  appare  molto  resistente,  a  margine  ottnso,  e 
sta  molto  in  basso,  cosicché  sulla  linea  mammillare  destra  sorpassa 
il  margine  inferiore  delle  costole  destre,  e  nella  linea  mediana 
viene  a  stare  più  in  basso  che  nel  mezzo  della  linea  che  corre  fra 
l'inserzione  del  processo  ensiforme  e  l'ombellico:  anzi  lo  si  trova 
talvolta  al  disotto  dell'ombellico,  o  persino  all'altezza  della  spina 
iliaca  anteriore  superiore.  Qualche  volta  si  possono  toccare  le  due 
incisure  del  margine  inferiore  del  fegato,  sperialmento  quella  del 
ligamento  terete;  esse  sono  straordinariamente  profonde  ed  ango- 
lose. In  casi  meno  favorevoli  la  palpazione  del  margine  del  fegat4) 
non  è  possibile,  ma  nella  regione  epatica  s'incontra  diffusamente  un 
aumento  del  senso  di  resistenza. 

TerBEFELDEu  liferisce,  che  talvolta  nel  fegato  a  noce-m oscat«   cianotico 
atrofico  si  sentono  sulla  superficie  del  fegato  delle  ineguaglianze. 
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Alla  percussione  sì  trova  elie  è  uuiueiitHlo  il  eaiupo  dell'ottusità 
grande  (relativa)  e  di  <iuella  piccola  fassoluta)  del  fegato:  d'ordi- 
uario  Taumeuto  <'  sopratutto  spiccato  verso  il  baisso.  I  limiti  uor- 
uiali  dell'ottusità  assoluta  del  fegato  sono  :  sulla  linea  manimillaK^ 
destra,  in  alto,  il  marcine  interioi'e  della  sesta  costola;  iu  basso,  il 
bordo  libero  delle  ultime  costole:  sulla  linea  mediana,  in  basso,  il 
puuto  di  mezzo  della  linea  che  corre  fra  l'inserzione  del  processo 
eusiforme  e  l'ombeliO/ij.  Spesso  uel  determinare  i  limiti  dell'orbano 
rie^4ce  più  utile  la  j>ercussione  )»alpatorìa. 

Tutti  i  detti  uuModi  di  ricerrii  possono  trunv  in  errore,  quando  l'Hildome 
è  eccessivamente  <listes<>  in  consc<rucnz2i  di  asi'it<j.  In  taluni  casi  ])erò  la 
palpazione  è  ancora  j)OKsibile,  esercita udo  con  la  punta  delle  dita  una  forte 
pressione  a  scosse,  in  modo  da  respin^<*re  di  lato  il  liqui<lo  esistente  fra  il 
legato  e  le  pareti  nddtniiinali.  Talora  rit^see  anehe  utile  di  fave  Tesarne  mentre 
Taminalato  è  nella  posizione  jj^enu -pettorale,  nella  quale  il  fegato  viene  a 
stare  in  immediato  rontatto  rtm  le  panati  addominali.  Per  Io  più  appena 
pnitieata  la  puntura  delTascite  lo  stolto  delle  rose  diventa  ehinrissimo,  per 
rio84'urarsi  uuovaiueut,<$  dopo  un  certo  tempo,  e  talv^dta  ^ià  do]>o  i>o<'he  ore. 
col  rinnovarsi  della  rareolta  dì  1iqui<io. 

Caratteristi<*lie  per  il  feptto  <la  staisi  sono  anclie  le  alternative 
rapide  nel  volume  del  fegato.  Qii^^te  talora  si  susseguono  ampie 
in  uno  8i>azio  «li  24-4S  ore.  Un  tal  fatto  è  facile  a  spiegarsi  in  un 
orgsiuo  come  il  fegato,  specie  di  spugna  attravei*sata  da  vasi  innu- 
merevoli. 

Fra  gli  altri  sintomi  «Iella  stasi  iperemica  del  fegat«)  è  fre([uente 
l'itterizia.  Spesso  essa  esiste  solo  alla  congiuntiva,  «»  si  trova  ancbe 
una  lieve  «adorazione  «gialliccia  del  v«)lto  e  del  tronco,  più  «li  rado 
«Ielle  estremità. 

Se  rammalat«)  «^  anche  uu  «;ardiac(»,  spesso  si  combinano,  special- 
nienti^  nel  v«>lt«),  la  col«n*azione  cianotica  e  l'itterica,  in  modo  «la 
f«)rmare  una  tinta  ver«logn«>la.  (Questa  da  sola  può  bastare  ad  un 
occhio  esperta)  per  stabilire  senz'altro  esame  la  diagnosi  di  proba- 
bilità «l'itterizia  da  stasi  e  «li  vizio  cardiac«>. 


[j'itteri/ja  si  spiega  <ol    restringimenti)    dei    più   sottili    dotti    biliari,  pro- 
tto  dalla  dilatazione  dei  vasi  sanguigni  e  da  un  «-atano  delle  vie  biliari: 


I 

dotto     ...       I-,      n 

allorché  Pitterò  è  più  ac<'entuato,  è  in  «•onufMSione   con  un    «atarro   gastn> 
duo«lena1<i  e  eon  un^dditerazione  del  dotto  eoledo«*o. 


In  seguit«)  alla  stasi  nelle  vene  epati«!ìhe  si  presentano  spesso 
anche  1  segni  «lei  catarro  gastro-«luo«lenale.  e  cioè  l'inappetenza, 
il  vomito,  le  eruttazi«)ni,  la  stiticlu?zza,  più  di  rado  la  diarrea. 

Anche  qui  bisogna  accennare  alle  emorragie  emorroidarie,  le  quali 
<levono  la  bno  origine  ad  uiìa  stasi  sanguigna  nelle  vene  emorroi- 
<larie. 

[Tn'altra  serie  «li  sijitomi,  come  l'edema  della  pelle  e  delle  cavità 

KKUiHUKsr,  ratoloff'm  e  teraimi  spevialt,  voi.  II.  03 


498  FEGATO   DA   STASI 


ftierose,   Palbnminuria,  ecc.,  è   in   dipendenzii  dell'aitezioue  fonda- 
mentale. 

Al  contrario  può  stare  in  diretta  connessione  colia  stasi  epatica 
lo  sviluppo  dell'ascite.  Questa  è  in  certo,  modo  caratteristica  dol 
fegato  a  noce  moscata  atrotìco,  nel  quale  in  seguito  ai  processi  di 
raggrinzamento  viene  compresso  in  alto  grado  il  sistema  della  vena 
porta.  Talvolta  esiste  Tascite  sola,  tal'altra  invece  esista»  insieme 
e  predomina  l'edema  nel  connettivo  sottocutaneo:  (juest'ultimo  ì* 
un  segno  molto  importante,  poiché  accenna  al  fatto,  che  alla  stasi 
epatica  si  sono  associate  delle  alterazioni  atrotìche.  Hìob  allo  stadio 
di  aumento  di  volume  del  fegato  sta  ora  succedendo  lo  stadio  di 
impicciolimento. 

I  disturbi  subiettivi  in  molti  casi  sono  lievissimi.  I  pazienti  si 
lagnano  di  un  senso  di  pressione  e  «li  tensione  nella  regione  epatica, 
che  aumenta  nella  posizione  seduta  e  nel  decubito  laterale  destro. 
Molti  ammalati  non  possono  decombere  neppure  sul  lato  sinistro, 
perchè  ne  risentono  una  sensazione  di  stiratura  dolorosa  nell'ipo- 
condrio destro.  Spesso  esiste  Taftanjio  di  respiro,  qualche  volta 
dei  vivi  dolori,  che  si  irraggiano  alla  spalla  ed  al  braccir»  destro. 
Tutti  questi  sintomi  possono  si)iegarsi  facilmente  i)ensando  all'au- 
mento di  tensione  della  capsula  del  fegato,  all'aumento  del  i>eso,  ed 
all'ostacolo  che  in  conseguenza  dell'aumento  di  volume  del  fegato 
provano  i  movimenti  del  diaframma. 

Pj  raro  che  la  malattia  produca  la  m(»rte,  ma  in  causa  dei  disturbi 
n^lla  nutrizione  generale  produce  talvolta  un  grave  <leperimento 
delle  forze.  Ordinariamente  l'esito  mortale  dipende  dalla  malattia 
fondamentale. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile  quando  coincidono  i  seguenti 
tre  «lati:  la  presenza  di  un  momento  eziologico  per  l'iperemia  eiKi- 
tica;  l'ingrossamento  del  fegato;  le  rapide  oscillazioni  nel  volume 
del  fegato.  La  diagnosi  diventa  oscura  quando  qualcuno  di  questi 
dati  manca. 

V.  Prognosi.  —  L'iperemia  epatica  non  porta  mai  seco  un  grave 
pericolo  di  vita.  Al  contrario  è  l'aftezione  fondamentale  che  per  lo 
più  rende  sfavorevole  il  prognostico,  come  è  facile  rilevare  dall'e- 
same delle  condizioni  eziologiche  suddette. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  della  iperemia  epatica  dev'essere 
sopratutto  causale.  Allorché  è  insufìiciente  la  forza  cardiaca,  bi- 
sogna ricorrere  alle  foglie  di  digitale  oppure  ai  loro  succedanei, 
come  lo   strofanto,   la  sparteina,  la  cafteina  e  simili.  Naturalmente 
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non  si  può  pretendere  di  insistere  con  (piesti   rimedi  tino  a   veder 
ridotto  il  tumore  epatico. 

Si  prescriva  inoltre  un'alimentazione  nutriente,  ma  di  tacile  dige- 
stione: latte,  brodo,  uova,  carne  magra,  legumi,  molte  bevande,  ecc. 
Si  facciano  applicare  quattro  o  sei  mignatte  all'ano,  per  rendere  più 
libera  la  circolazione  della  vena  porta  e  diminuire  l'afliusso  di  sangue 
al  fegato.  Lo  stesso  scopo  si  ottiene,  però  con  minore  facilità,  coll'ai)- 
plicazione  delle  coppette  scariftcate  o  delle  mignatte  alla  regione 
del  fegato.  Per  favorire  la  deplezione  della  vena  i)orta  sembra  al- 
tresì indicato  l'uso  dei  leggeri  lassativi,  fra  i  quali,  secondo  quanto 
insegnò  l'esperienza,  riescono  piti  opportuni  i  purganti  vegetali,  per 
esempio  : 

Pr.  r#i/.  €ii  radici  ili  raharfmro  15,0:200 
M.  d.  H,  un  cucchiaio  tre~quattro  volte 
al  giorno; 

oppure  : 


Pr.  Inf,  di  frutti  di  coloquintide  .     . 
Sciroppo  composto  di  sena  e 

manna 20,0 

M.  il.  s.  un  cucchiaio  tre-quattro  volte 
al  giorno; 


l,5:lHO 


oppure  : 


oppure  : 


Pr.  Infuso  di  sena  composto    .     .     .  200,0 
I>.   s»   un   cucchiaio    tre-quattro   volte 
al  giorno; 


Pr.  Aloe, 

Tuberi  di  gialappa, 

Estratto  fti  ralHirharo  comp,,  aita  l^O 

Polvere  e  succo  di  liquirizia  q.  b,  per 

fare  pillole  n,  SO 
D.  s.  S'4  pillole  alla  sera. 


Si  raocomandano  altresì,  quando  le  forze  sono  ancora  in  buon 
stato,  le  cure  di  acque  minerali:  Kissingen,  Homburg,  Marienbad, 
Oarlsbad,  Tarasp,  ecc.  Per  le  cure  in  casa  vanno  preferite  le  acque 
amare,  per  esempio  quelle  di  Friedrichshall,  di  Piillna,  di  Ofen,  di 
Saidschiitz. 

Nell'ascite  molto  abbondante,  in  conseguenza  del  fegato  a  noce  mo- 
scata atrofico,  può  diventare  necessaria,  una  od  anche  piti  volte,  la 
paracentesi  addominale.  In  tali  casi  si  tentano  altresì  i  dinretiei, 
X>er  esempio  il  calomelano,  la  digitale^  la  diuretina: 
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Pr.  Foglie  di  digitale  polverizzate^ 
(Mio  melano  f 

ZuccherOf  unti O^^ 

M,  il.  s,  d,  t.  li.  il.  X, 

aS,  una  polvei'e  tre  volte  til  giorno; 


Oppure  : 


Pr.  Foglie  di  digitale  polv 0,:i 

Diurctinu /,0 

Zucchero 0^3 

M,  f'  P»  d,  t,  (L  n,  X 

S.  una  polvere  tre  volte  al  giorno, 

1  diaforetici  non  vendono  ben  sopportati,  a  motivo  «Iella  malattia 
fondamentale.  La  faradizzazione  delle  pareti  addominali  ha  prodotto 
spesso  una  diminuzione  delPascite  (per  dettagli  più  minuti  in  pro- 
posito si  riscontri  il  capitolo  sull'asci  te). 


2.  Iperemia  epatica  fiussionale. 

I.  Eziologia  ed  alterazioni  anatomiche.  —  Sotto  il  nome  di  iiìeremia 
epatica  flunsionalc  attiva  o  vongestiva  si  comprendono  quei  casi  di 
pletora  sanguigna  del  fegato,  la  cui  causa  non  è  da  ricercarsi,  come 
nel  fegato  da  stasi,  in  un  impedimento  al  deflusso  del  sangue  venoso, 
bensì  in  un  aumentato  afflusso  del  sangue  nell'organo.  Nella  mag- 
gioranza dei  casi  l'aumento  dell'afflusso  avviene  per  mezzo  della 
vena  porta. 

L'iperemia  epatica  fiussionaria  può  essere  parziale  o  diitusa.  II 
tessuto  del  fegato  ])rende  una  tinta  rosso-cupa,  appare  molto  suc- 
colento,  ed  alla  pressione  lascia  scolare  del  sangue  in  gran<le 
i]uantità. 

L'iperemia  epatica  fiussionaria  generale  transitoria  è  un  fatto 
tisiologico.  Infatti  all'epoca  della  digestione  l'<ifflusso  di  sangue  al 
fegato  aumenta,  perchè  dalle  radici  della  vena  porta  gli  elementi 
del  cibo  riassorbiti  vengono  portati  al  fegato.  Il  fatto  fisiologico 
diventa  persistente  e  morboso  quando  l'adsorbimento  di  sostanze 
nutritive  è  eccessivo,  e  non  si  fa  un  moto  sufficiente  che  serva  a 
completare  la  circolazione  nel  campo  della  vena  porta.  Così  l'ipe- 
remia epaticii  è  un'aitezione  non  rara  nei  gnindi  mangiatori,  s{>e- 
cialinente  in  quelli  che  fanno  una  vitii  sedentaria. 

In  t^ìluni  casi  rii)eremia  epatica  viene  provocata  da  certe  sostanze 
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irritanti  ingerita  e  portate  nella  circolazione  epatica.  Kientrano  in 
<iuesta  categoria  i  casi  dipendenti  dall'abuso  di  aromi  piccanti 
(pepe,  senape,  ecc.),  e  sopratutto  dall'abuso  degli  alcoolici. 

P.  KuGE  provocò  speriiueDtalniente  l'iperemia  epatica  nel  cane,  soniiui- 
uistrandogli  dell'alcool. 

Non  di  rado  essa  dipende  da  malattie  iiìfettive,  specialmente  dal- 
l'infezione malarica:  in  molti  casi  basta  a  i)rodnrla  la  dimora  in 
luoghi  malarici.  Anche  nel  tifo  addominale,  nel  tifo  esìxn tematico, 
nel  tifo  ricorrente,  nella  pneumonite  lìbrinosa,  nell'erisipela,  nello 
scorbuto  e  nella  dissenteria  l'iperemia  ei)atica  liussionale  non  è  un 
fatto  raro. 

Ij^  iperemia  vicariante  del  fegato  può  avvenire  per  via  riflessa, 
dovuta  all'azione  dei  nervi  vasomotori,  (.'osi  si  e  visto  svilupparsi 
l'iperemia  epatica  in  luogo  della  mestruazione  mancante,  o  subito 
l»rima  che  essa  compaia.  Essa  è  anche  trequent<3  nelle  donne  che 
hanno  raggiunto  l'epoca  climaterica,  o  nelle  donne  che  soffrono  di 
alfezioni  uterine  od  ovariche.  Talvolta  si  sviluppa  invece  di  un  abi- 
tuale flusso  emorroidale. 

Non  bisogna  dimenticare  che  nell'origine  deiripereiiiia  epatica  esercitano 
una  grande  influenza  i  disturbi  d'innervazione,  v.  Fkeuichs  Ja  provocò 
negli  animali  recidendo  il  nervo  splancnico  od  estirpando  il  ganglio  celiaci». 
Claudio  Hernaud  osservò  che  la  stimolazione  del  sistema  nervoso  centrale 
altera  la  quantità  di  sangue  contenuta  nel  fegato.  Secondo  ogni  probahiliti\ 
i  disturbi  d'itinervazione  hanno  nell'iperemia  epatica  juna  parte  assai  rile- 
vante; però  finora  nell'uomo  non  si  riuscì  a  seguire  esattamente  il  processa 
nella  sua  patogenesi. 

In  taluni  casi  l'iperemia  del  fegato  si  sviluppa  in  causa  di  un 
trauma:  trattasi  allora  o  d'iperemia  locale,  cioè  limitata  al  punto 
della  lesione,  o  d'iperemia  generale.  Qualche  volta  essa  rimane  corno 
l'unica  conseguenza  del  trauma;  in  altri  casi  sopravvengono  la  tlo- 
gosi  e  degli  ascessi. 

Uiperemia  parziale  si  osserva  in  viciimnza  di  un  focolaio  morboso 
del  parenchima  epatico.  Così  gli  accessi,  i  tumori  ed  i  parassiti  del 
fegato  non  di  rado  sono  circondati  da  una  zona  iperemica. 

Mettendo  di  fronte  l'iperemia  epatica  attiva  a  quella  passiva, 
noi  ci  ispiravamo  più  agli  interessi  della  chiarezza  dell'esposizione, 
cbe  alla  precisa  realtà  delle  cose.  Infatti  non  può  esservi  dubbio 
che  in  una  parte  dei  casi  riferiti  all'iperemia  epatica  flussionaria 
esìste  spesso  anche  un  po'  di  stasi.  Per  esempio  nella  pneumonite 
fibrinosa  oltre  all'iperemia  attiva  prodotta  dall'infezione,  bisogna 
contare  colla  stasi,  prodotta  dall'insufticienza  del  miocardio  in  de- 
generazione pareuchimatosa,  e  con  quella  dipendente  dai  disturbi 
di  respiro,  per  l'infiltrazione  polmonare. 
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L'iperemia  epatica  è  sopratcCIto  uua  laalattia  dell'età  adulta,  e 
Io  8i  comprende  facilmente,  tenendo  conto  delle  canse.  Certe  forme 
predominano  nel  sesso  maschile,  altre  nel  femminile.  Il  rapporto 
medio  di  frequenza  fra  i  due  sessi  è  ignoto. 

Le  condizioni  climatiche  non  sono  senza  influenza:  l'iperemia 
epatica  si  osserva  molto  di  frequente  nei  tropici ,  mentre  nella 
maggior  parte  dei  casi  non  è  dimostrabile  alcuna  azione  nociva 
diretta. 

IL  Sintomi.  —  I  sintomi  dell'iperemia  epatica  liussionale  diffusa 
sono  eguali  a  quelli  del  fegato  da  stasi  (cfr.  pag.  496  di  questo  vo- 
lume) ;  l'iperemia  liussionale  parziale  non  capita  quasi  mai  sotto 
l'osservazione  clinica. 

HI.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  si  fonda  essenzialmente,  oltre  che 
sulle  alterazioni  locali,  sulla  eziologia. 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  buona  se  si  possono  combattere  le 
cause;  ed  infatti  si  videro  sparire  completamente  delle  tumefazioni 
epatiche  che  esistevano  da  lungo  tempo. 

V.  Terapia.  —  Il  trattamento  è  puramente  causale.  Quando  è  pre- 
ceduto un  trauma  si  ricopra  la  regione  del  fegato  con  compi^esse 
ghiacciate,  si  applichino  delle  mignatte  all'ano,  mignatte  e  coppette 
soaritìoate  alla  regione  del  fegato,  e  si  prescrivano  dei  leggeri  pur- 
ganti. 

Nei  grandi  mangiatori  e  nei  bevitori  si  faccia  nioditìcare  oppor- 
tunamente la  dieta,  si  prescriva  di  fare  molto  moto  all'aria  libei*a; 
si  prescrivano  le  cure  di  acque  minerali  citate  a  pag.  499  di  questo 
volume,  le  escursioni  in  montiigna.  Sono  indicate  anche  le  cure  di 
uva,  per  esemi)io  in  Meran  o  Bolzano  (Trentino),  Montreux  o  Vevey 
(Lago  di  Ginevra),  Diirklieim,  (ileisweiler  o  Neustadt  a.  d.  Harzt 
(Baviera),  Bingen,  Boppard,  Eltville,  S.  Goarshausen  o  Kiidesheim, 
sul  Keuo,  Wiesbaden  (Nassau),  Kreuznach  (Province  renane), 
Loschwitz  (Misnia),  Pillnitz  (Sassonia),  ecc.;  e  le  cure  di  siero  dr* 
latte,  ad  esempio  in  Aachen  (Prussia  renana)^  Homburg  (Assia), 
Wiesbaden,  Soden,  Schlangenbad  (Nassau),  Charlottenbrnnn,  Warm- 
brunn,  Ober-Salzbrunn,  Cudowa,  Laudeck,  Flinsberg  (Slesia),  Elster 
(Sassonia),  Kudolstadt,  Arnstadt,  Berka,  Liebenstein  (Turingi»), 
Kòsen,  Wittekind  (Sassonia  prussiana),  Kehburg,  Grand  (Annover), 
Nenndorf  (Assia),  Partenkh^chen,  Keichenhall,  Tòlz  (Biiviera),  Ba- 
denweiler  (Baden),  Teinach  (Wiirtemberg),  Appenzell,  Heiden,  Ku- 
gelberg,  Interlaken,  Gais  (Svizzera),  (iries  (Tirolo),  Gleichenberg 
(Stiria),  ecc.;  e  le  cure  di  frutta. 
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Per  le  persone  che  animalauo  uet  tepici  è  raccomandato  il  sog-^ 
giorno  in  climi  temperati.  Se  esista  malaria,  è  indicato  Pnso  del 
chinino  e  dell'ai'seuico. 

Nei  disturbi  della  mestruazione  si  applichino  alcune  mignatte  alle 
cosce  od  alla  vagina,  e  si  faccia  praticare  un  pediluvio  caldo  con 
due  cucchiaiate  di  senape  :  e  ciò  per  richiamare  la  mancata  mestrua- 
zione. Per  stimolare  la  comparsa  delle  emorragie  emorroidarie  si 
applichino  4-lì  mignatte  all'ano. 


3.  Flogosi  della  sierosa  epatica.  Perìhepatitis 

(HepatiitH  relamentosa.  Hepato-FerUonititf.  Peritonit'ìH  hepatica). 

I.  Eziologia.  —  È  raro  che  la  periepatite  sia  priniiiria:  ed  allora 
è  qua«i  sempre  dipendente  da  un  trauma.  Fra  i  traumi  è  compresa 
la  pressione  esercitatata  <lai  busti  troppo  stretti. 

Più  spesso  essa  si  sviluppa  secondariamente,  in  conseguenza  di 
altre  malattìe  del  fef/ato,  specialmente  dell'ijperemia  epatica,  della 
cirrosi,  dell'ascesso,  del  cancro,  dell'ecliinococco.  In  altri  casi  è  un 
sintomo  parziale  della  peritonite  generale;  si  sa  che  la  regione  della 
convessità  «lei  fegato  nella  peritonite  diffusa  viene  interessata  in 
modo  speciale.  Talvolta  la  causa  consiste  in  una  malattia  del  duo- 
deno o  del  eolon  o  dei  renij  nel  qual  caso  TI  processo  infiammatorio 
è  isolato  lungo  il  legamento  epato-gastrico,  od  epato-duodenale,  od 
epato-<*olico,  od  epato-renale  fino  allMlo  del  fegato  ed  anche  più  in 
là.  Più  volte  la  periepatite  dipendeva  da  una  pleurite  destra. 

In  taluni  casi  c'è  di  mezzo  la  siJiMe. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Belati  vamen te  alla  diiiiisione  della 
flogosi  si  è  distinta,  una  periepatite  cireoècritta  ed  una  diffusa.  Ri- 
guardo al  decorso,  una  forma  acuta  ed  una  cronica.  ^ 

Nella  periepatite  eroniea  si  hanno  degli  intorbidamenti  e  degli 
ispessimenti  tendinei  del  rivestimento  peritoneale  del  fegato,  spesso 
anche  delle  aiierenze  connettivali  fra  il  fegato  e  gli  organi  vicini 
(pareti  addominali,  stomaco,  colon,  duodeno,  milza).  Qualche  volta 
gli  ispessimenti  della  sierosa  epatica  sono  talmente  estesi  da  ior- 
niare  un  grosso  rivestimento  tendineo  e  quasi  cartilagìneo,  cosicché 
il  fegato  ha  l'aspetto  di  trovarsi  rivestito  di  zucchero:  è  il  oosi- 
detto  fenati  candito.  In  talani  casi  consegue  una  retrazione  del  con- 
nettivo iperplastico,  onde  si  formano  dei  leggeri  avvallamenti  alla 
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Bupertìcie  del  fegato  ;  in  altri  oasi  il  processo  di  retrazione  occnjìa 
la  regione  dell'ilo  del  fegato,  onde  avviene  un  restringimento  od 
nu'occlusione  della  vena  porta  o  dei  dotti  escretori  della  bile:  in 
altri  casi  ancora  la  retrazione  accade  in  vicinanza  «lei  legamento 
sospensore,  donde  un  restringimento  della  vena  cava  inferiore  o 
delle  vene  epatiche.  La  periepatite  cronica  ]niò  dunque  in  una  serie 
di  casi  essere  un  fatto  insignificante,  non  riconos(;ibile  durante  la 
vita;  ed  in  altri  invece  dar  luogo  ad  un  «piadro  morboso  di  alta 
gravità,  od  anche  ad  un  esito  mortale,  avendosi  i  sintomi  delKoc- 
dusione  della  vena  porta,  l'itterizia  inguaribile,  rii)ereniia  cronica 
da  stasi.  Talvolta  i  focolai  del  ])rocesso  di  raggrinzamento  sono  ab- 
bastanza estesi,  da  cambiare  il  volume  e  la  forma  del  fegato,  il 
quale  diventa  piii  piccolo,  ed  acquista  una  forma  che  si  avvicina 
alla  sferica. 

Airinìzio  della  flogosi  croniftì  i  vasi  linfatici  non  <li  ra(l<»  ^laccano  chin- 
ramente  sul  rivestinieuto  fienoso,  csseiulo  accaduto  un  notevole  ispessmienro 
delle  loro  p.aveti  {perHhìfaiufìoiic  cronica)» 

La  prrìepatifc  arnia  presenta  i  sintomi  della  peritonite  acuta:  in- 
torbidamento, iniezione,  deposizioni  fibrinose,  su pi)i1  razione  della 
sierosa  epatica.  Talvolta  la  sierosa  viene  distaccata  dal  i>arenchima 
epatico  da  un  asc^esso  circoscritto  sottostante.  Spesso  si  sono  os- 
servati dei  piccoli  ascessi  anche  nei  setti  ci)nìiettiv^ali,  che  partivano 
dalPilo  del  fegato,  addentrandosi  nell'organo.  La  «listruzione  del 
parenchima  del  fegato  non  si  ha  quasi  mai:  tuttavia  gli  acini  pe- 
riferici presentano  un  i)allore  ed  una  piccolezza  anormali. 


IH.  Sintomi  e  diagnosi.  —  In  molti  casi  la  periepatite  cronica  è  un 
reperto  cadaverico  accidentale.  In  altri  casi  l'attezione  si  può  ri- 
conoscere dal  fatto  che,  essendosi  il  fegato  sahlato  cogli  organi  vi- 
cini, manca  lo  spostamento  respiratorio  del  margine  inferiore  del- 
l'organo. Talvolta  si  ha  uno  sfregamento  peritonitico  udibile  e 
palpabile:  i  cosidetti  rumori  di  Beatty-Bkjght.  Tali  rumori  in 
in  certi  casi  si  presentano  spontaneamente  a<i  ogni  escursione  re- 
spiratoria, in  altri  si  percepiscono  quando  I-osservatore  provoca 
colla  mano  uno  sfregamento  fra  le  i)areti  addominali  e  la  su])erficie 
del  fegato. 

Naturalmente  la  sede  di  tali  rumori  dipende  dalla  sede  degli  isi>es- 
simenti  periepatici,  ed  è  talora  anteriormente,  tal-altra  posterior- 
mente. Allorché  la  sede  è  sulla  supei'flcie  posteriore  <lell'organo.  i 
rumori  sogliono  sentirsi  molto  diitusi  in  alto,  in  basso,  sui  lati. 

Besta  finalmente  un  gruppo  di  casi  nei  quali  compaiono  dei  sin- 
tomi letali  d'occlusione   della  vena  porta,  dMtterizia,  di  sfusi  o  di 
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cirrosi  epatica;  e  solo  all'autopsia  si  riscontra  che  la  causa  di  questo 
complesso  di  sintomi  risiedeva  in  una  periepatite  cronica  fibrosa. 

Hambursix  richiamò  VattenzioDe  sui  casi  nei  quali,  a  causa  delle  aderenze 
periepatitiche  fra  fegato  e  diaframma,  si  formano  sui  punti  del  pericardio 
situati  al  disopia  del  diaframma  delle  sinechie,  le  quali  conducono  alla  morte 
coi  sintomi  deW insufficienza  della  forza  cardiaca. 

La  periepatite  acuta  incomincia  con  brivido  e  febbre  alta.  I  ma- 
lati si  lagnano  di  dolori  alla  regione  epatica,  i  quali  aumentano 
colle  profon<le  respirazioni,  colla  tosso  e  colla  pressione.  Talvolta 
il  disturbo  nei  movimenti  respiratorii  è  tale,  che  si  produce  la 
dispnea.  Tal'altra  si  presenta  una  leggera  itterizia,  da  attribuirsi 
Ropratutto  alla  diminuzione  dei  movimenti  respiratorii  del  fegato. 
Spesso  si  hanno  anche  dei  disturbi  digestivi  (vomito,  inappetenza). 
I  rumori  di  sfregamento  si  sentono  più  di  hkIo  che  nella  forma  cro- 
nica. Bisogna  guardarsi  dallo  scambiarli  cogli  sfregamenti  pleurici; 
accade  spesso  infatti  che  lo  sfregamento  periepatico  si  presenta  al 
disotto  del  limite  della  pleura  (alPavanti,  h1  disotto  della  settima 
costola  destra). 

IV.  Prognosi.  —  La  prognosi  nella  periepatite  acuta  dipende  dalla 
malattia  fondamentale.  Xella  periepatite  cronica  il  prognostico  è 
favorevole,  poiché  è  raro  che  avvengano  delle  comidicanze  mortali. 

V.  Terapia.  —  Xella  periepatite  acuta  si  faccia  restare  il  malato 
in  letto,  si  appliiihino  dei  cataplasmi  sulla  regione  epatica,  e,  se  il 
d(dore  è  violento,  si  pratichi  un'iniezione  sottocutanea  di  morfina: 

Pr.  i'foridrato  di  morfina,     ....     0^3 
Glicerina, 

Acqua  distillata,  ana  .     .     .     .     .    5^0 
Jr.  fi.  8,  un  quartO'tnezza   siringa   di 
Pravaz  per  via  Hottociitanea, 

Sono  anche  raccomandabili  le  coppette  scarificate,  le  mignatte,  le  pennel- 
latura  con  tintura  di  iodio,  la  veiieica  di  ghiaccio,  le  frizioni  sulla  regione 
epigastrica  con  unguento  mercuriale  grigio  ;  per  uso  interno,  il  calomelano 
ed  1  salini. 

Nella  periei>atite  cronica  non  fa  mestieri  un  trattamento  curativo, 
all'iufuori  dei  casi  nei  quali  i  sintomi  d'occlusione  della  vena  porta, 
d'itterizia,  di  stasi  epatica  o  d'insufficienza  cardiaca  non  richiedano 
speciali  misure  terapeutiche. 
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3.  Epatite  suppurativa.   Hepatitis  suppurativa 

{Ascesso  del  fegato.  Absoessus  hepatis.  Hepatitis  vera). 

I.  Eziologia.  —  L'epatite  siii>purativa  è  rara  nei  nostri  climi,  ma 
molto  frequente  nei  climi  troi)icali. 

Mkjca  nel  Messico  su  84.41H  decesHi  ne  contò  1985  da  ascessi  del  fegato  (2.4 
per  cento),  Bììcking  e  Bakhknsprung  rilevarono  dalle  statistiche  dell'isti- 
tiito  di  ViRcnow,  clie  dica  nell'I .5  per  cento  delle  autopsie  eseguite  nel- 
r  Ospedale  della  Carità  di  Berlino  fu  osservato  l'ascesso  del  fegato.  Chri- 
STiANSEN  in  Norvegia  su  2450  uecroscopie  trovò  14  ascessi  del  fegato,  ed 
io  nella  Clinica  di  Zurig<i  dal  1884  al  1898  riscontrai  in  12.073  ammalati 
8  casi  di  ascesso  epatico  (0.1  ])er  cento).  Didi.y  pubblicò  quasi  tutte  le  mie 
osserv^azioni  nella  sua  Dissertazione  di  laurea  (Zucigo  1891). 

La  malattia  attacca  ])in  di  frequente  gli  nomini  che  le  donne  : 
la  proporzione  fra  i  due  sessi  è  quasi  di  30  : 1 .  Si  tratta  di  una 
malattia  dell'età  matura  :  nella  fanciullezza  si  presenta  soltanto  nei 
neonati,  nei  quali  i)rende  punto  di  partenza  dalle  vene  ombelicali. 

È  raro  che  l'epatite  suiìpurativa  consegua  ad  un  trauma,  ed  an- 
cora più  di  rado  agli  strapazzi  corporei  eccessivi  :  la  parete  toracica 
ba8ta  nel  maggior  numero  dei  casi  a  garantire  il  fegato  dalla  lesione 
traumatica.  Ad  ogni  modo  il  trauma  (urto,  caduta,  contusione,  ferita 
perforante)  e  gli  strapazzi  corporei  rappresentiuio  semplicemente 
una  causa  secondaria,  preparando  un  più  facile  campo  di  svilapix) 
agli  schizomiceti,  per  le  alterazioni  della  circolazione  sanguigna,  e 
quindi  della  resistenza  dell- organo. 

BuDD  su  60  casi  di  epatite  purulenta  ne  ti-ovò  uno  solo  da  causa  trauma- 
tica, e  MoRKHKAD  su  HìS  osservazioni  ne  ti*ovò  quattro  (1,8  per  cento). 

Xel  maggior  numero  dei  casi  Pepatile  purulenti^  si  sviluppa  per 
via  metastatica,  cioè  gli  agenti  flogistici  lienetrano  nel  fegato  at- 
trifrerso  al  circolo  sanguigno,  più  di  rado  attraverso  le  vie  biliari. 
Gli  agenti  flogistici  infatti  possono  arrivare  al  fegato  per  la  vena 
porta,  per  le  vene  epatiche,  per  l'arteria  epatica:  nei  neonati  anche 
per  l'arteria  ombelicale. 

Una  causa  frequente  dell'epatite  purulenta  sono  le  flogosi  nel 
campo  della  vena  porta. 

Nelle  operazioni  del  retto,  nelle  afl'ezioni  uterine  ed  ovariche,  nei 
processi  ulcerativi  dello  stomaco  e  dell'intestino,  nelle  alterazioni 
del  pancreas  e  della  milza,  nella  }>eri-  e  nella  paratiflite,  nella 
flogosi  purulenta  del  tronco  della  vena  porta,  si  sviluppano  non  di 
rado  nel  fegato  degli  ascessi  metast<atici,  la  cui   origine  non  si  può 
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^liiegare  altrimeuti,  che  ammettendo  che  gli  agenti  llogogeui  dal 
focolaio  primario  sono  giunti  per  mezzo  della  circolazione  iK>rtale 
nel  fegato,  e  vi  hanno  provocato  una  fiogosi  secondaria.  Certo  non 
si  riesce  sempre  a  dimostrare  nelle  ramificazioni  intraepatiche  della 
vena  porta  la  presenza  dell'embolo,  cosicché  si  ammette  che  il  ma- 
teriale embolico  venga  rapidamente  a  dissolversi  nel  pus  dell'ascesso, 
ovvero  venga  molto  rapidamente  riassorbito. 

Molto  più  di  rado  che  attraverso  la  vena  porta,  gli  agenti  flo- 
gogeni  giungono  al  fegato  attraverso  l'arteria  epatica,  provocando 
parimenti  delle  suppurazioni  secondarie. 

Tali  fatti  si  osservano  nell'endocardite  ulcerosa,  nella  gangrena 
polmonare  e  nella  bronchite  putrida:  gli  agenti  fiogog^ni  soxh>  per- 
venuti dal  focolaio  primitivo  nel  cuore  sinistro  attraversando  le 
vene  polmonari;  dal  cuore  sinistro  poi  vengono  trasportati  al  fegato 
per  mezzo  dell'arteria  epatica. 

In  ca^i  molto  rari  sembra  che  gli  agenti  flogogeni  possano  giun- 
gere al  fegato  anche  per  le  vene  epatiche,  ciò  che  hanno  tentato 
di  dimostrare  sperimentalmente  v.  Fberichs,  Cohn  ed  ultimamente 
Heller.  (Quindi  iìi  conformità  alle  leggi  della  gravità,  ma  in  con- 
trosenso alla  corrente  jsanguigna,  essi  dalla  vena  cava  inferiore 
arriverebbero  direttamente  nella  vena  epatica:  è  la  cosidetta  embolia 
retrofuffa.  Questa  evenienza  sarebbe  favorita  anche  più  facilmente 
nei  casi  nei  quali  la  pressione  del  sangue  nella  vena  cava  infe- 
riore è  straordinariamente  sbassa.  In  tal  modo  si  spiegherebbe  la 
genesi  di  quegli  ascessi  del  fegato  nei  quali  il  focolaio  infiammatorio 
primario  risiede  Jiella  periferia  del  corpo. 

Si  sa  i)er  esperienza  che  talvolta  ba.stano  delle  ferite  leggere  a 
provocare  l'epatite  purulenta,  ad  esempio  un  patereccio,  un  sa- 
lasso, e  specialmente  le  ferite  ossee.  Queste  ultime  sono  pericolose 
per  il  fatto  che  le  vene  situate  nella  sostanza  spongiosa  dell'osso 
non  possono  coUabire:  allorché  vengono  lese,  vi  si  formano  con 
grande  facilità  dei  trombi,  che  costituiscono  poi  il  punto  di  partenza 
dell'embolo.  Così  si  spiega  il  fatto  che  l'ascesso  del  fegato  si  svi- 
luppa spesso  in  seguito  a  lesioni  del  cranio.  (Ili  antichi  però  ofe- 
devano  ad  una  simpatia  fra  cramo  e  fegato,  ed  anche  recentemente 
furono  riferite  delle  osservazioni,  nelle  quali  delle  ferite  leggere 
«Ielle  ossa  craniche  avrebbero  provocato  l'ascesso  del  fegato  senza 
Tintermezzo  della  formazione  dei  trombi. 

Dai  f()e<»lni  iiìfiuTiìinatorii  porifovici  gli  agenti  ttogo^cni  possono  porveuii'e 
al  fegato  attraverso  ad  un'altra  via.  Questa  via  è  rappresentata  dal  sistema 
rasaie  polmonare.  Dalla  periferia  del  corpo  i  prodotti  intiauiiuatorii  giungoiìo 
]>rinìa.  per  mezzo  delle  vene  cave,  nel  cuore  destro,  poscia  per  mezzo  del- 
l'arteria ])olmonare  arrivano  nei  polmoni,  e  vi  provocano  una  ilogosi  se- 
condaria. Di  qui  si  dislaccano  nuove  particelle,  le  quali  ^'ungono  per  mesEBo 
delle  vene  polmouari  al  cuore  sinistro,  e  per  Taorta  e  l'arteria   epatica  sei 
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telato.  Qaesto  modo  di  origine  va  ritcDiito  come  probabile  solo  quando 
esistono  contemporaneamente  degli  ascessi  epatici  e  polmonari.  Nei  ca^^i 
nei  quali  questi  ultimi  mancano,  è  poco  i>robabile  che  gli  agenti  flogogeiii 
abbiano  attraversato  impunemente'  i  capillari  polmonari  per  andare  a  n8sar8Ì 
più  tardi  nei  capillari  epatici.  Si  suppone  allora  che  il  modo  d'origine  sin 
quello  descritto  in  ])rincipio:  per  taluni  rari  casi  sarebbe  forse  ammftsibile 
che  delle  connessioni  dirette  esistano  fia  le  piccole  arterie  e  le  piccole  veni* 
))olmonari  (0.  Weber)  :  sarebbe  così  ])ossibile  iin  trasjxjrto  diretto  degli  ele- 
menti flogogeni  dalle  vene  perifei'iche  al  cuore  sinistro  ed  al  fegato. 

ViRCUOW  ha  richiamata  Tattenzione  sul  fatto,  che  in  taluni  casi  di  sup- 
purazioni periferiche  si  sviIup])ano  dei  trombi  marantici  nel  plesso  vesii- 
caUj  in  quello  proslatico  od  in  quello  uierino  :  tali  trombi  sotto  l'influenza 
dei  processi  piemici  e  setti<'i  guadagnano  delle  proprietà  maligne,  e  «Ielle 
particelle  staccate  da  loro,  giungendo  nel  fegato,  vi  provocano  delle  tìogo^ii 
secondarie.  Laonde  nelle  autopsie  nelle  quali  si  trovino  degli  ascessi  epatici 
di  origine  oscura,  bisogna  sempre  esiìminare  scrupolosissinunnente  i  detti 
territori  vasali. 

Il  territorio  dello  vene  ombelicali  ha  importanza  nei  neonati  sol- 
tanto. In  segnito  ad  una  infezione  puerperale  o  puramente  set- 
tica della  ferita  ombelicale,  gli  agenti  flogogeni  i^ossono  benissimo 
aiTivare  al  fegato  attraverso  la  vena  ombelicale,  e  jn'ovocare  ]»oi 
nel  fegato  la  formazione  di  nn  ascosso. 

Fra.i  diversi  sistemi  di  canalizzazione  che  attraversano  la  sostanza 
del  fegato,  ne  rimane  a  citare  ancora  un  altro:  il  sistema  delle  rie 
biliari.  I  calcoli  biliari  incuneati  o  gli  ascaridi  migrati  nei  dotti  bi- 
liari provocano  talvolta  la  tlogosi  e  la  suppurazione  <lelle  jiareti  dei 
dotti  biliari,  e  la  flogosi  si  ])ropaga  poi  al  parenchima  epatico.  Se- 
condo alcuni,  anche  una  semplice  stasi  biliare  da  catairo  «Ielle 
vie  biliari  basterebbe  a  (bìre  il  medesimo  eftetto.  Talvolta  l'epatite 
purulenta  dovuta  ad  nn  processo  ulcerativo  della  parete  dei  dotti 
biliari  si  det-ermina  per  via  indiretta,  in  quanto  che  sono  i  vasi  san- 
guigni efferenti  che  s'incaricano  del  trasi>orto  degli  agenti  intiam- 
matorii  nel  fegato. 

Talora  l'epatite  purulenta  è  una  complicanza  di  altre  malattie 
epatiche.  Per  esempio  i  tubercoli  e  gli  echinococchi  ])ossono  sup- 
purare ed  eccitare  dei  processi  ulcerativi  secondari. 
^Jffi,  altri  casi  l'epatite  purulenta  avviene  i)er  ditliisione  immediata 
dagli  organi  vicini.  Ciò  si  verifica  nelle  ulcerazioni  e  nei  cancri 
della  parete  g<astrica,  i  quali,  in  seguito  ad  aderenze  pregresse  fra 
stomaco  e  fegato,  si  diffondono  al  tessuto  eiiatico. 

Broussais  ammette,  a  torto,  che  nel  maggior  numero  dei  casi  di  epatite 
purulenta  esista  come  affezione  fondamentale  la  gastro-euteri t<». 

Rimane  però  una  serie  di  ca«i,  nei  quali  non  si  può  pensare  a 
nessuno  dei  momenti  eziologici  riferiti,  e  la  genesi  della  flogosi 
epatica  non  trova  alcuna  spiegazione  (ascesso  epatico  spontaneo).  Tali 
casi  presso  di  noi  sono  molto  più   rari  che   nei  tropici.  Budd  ha 


ALTKKA/IOXI    ANATOMICHK  509 


espresso  l'opinione,  che  nei  tropici,  dove  la  dissenteria  enterica  è 

molto   dittusa,  essa  debba  considerarsi   come  la  sorgente    primaria 

dell^iufezione  ;  ])erò  colla  sna   opinione  è  diftìcile   far  concordare  i 
tatti. 

È  uoto  che  uei  tropici  gli  Kuropei  aiiìiiìulano  frequentemente;  di  ascesso 
epatico,  mentre  i  nativi  vengono  per  \o  più  risparmiati.  Ciò  8i  è  uieKSo  in 
i'ODnesftione  col  fatt^»,  che  gli  Europei  conservano  nella  nuova  dimora  la  loro 
abitudine  di  ingerire  in  abbondanza  della  cai-ne  e  degli  alcoolici,  mentre  gli 
indigeni  vi  verno  moderatann'ntc,  ed  aìmrrouo  le  bevande  eccitanti.  Secondo 
Sachs  nei  climi  nmderati  raì)Uso  <li  alcool  provoca  un'epatite  cronica,  e 
uei  tropici  invece  dh  luogo  ad  un'epatite  acuta.  In  ogni  modo  hanno  una 
partii  anche  le  intluenze  clinmtiche. 

Nell'epoca  dell'annt»  che  corrirtponde  al  termine  del  nostro  estate,  ed  i 
giorni  caldis^iìmi  sono  seguiti  da  notti  molt<»  tVetlde,  nei  tropici  i  casi  di 
epatite  acuta  sono  relativaiuent*'  molto  più  frequenti.  8<»no  dimostrabili 
anche  delle  intluenze  telluriche,  poiché  certi  paesi  dei  tropici  sono  noti  in 
special  modo  per  la  frecpiente  comparsa  dell'ascesso  epatico.  È  possibile  che 
la  malaria  favorisca  lo  sviluppo  della  tlogofti  epatica. 


II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Nell'epatite  suppurativa  si  ha  la  for- 
mazione nel  fegato  di  focolai  purulenti  circoscritti  (a^cesHÌ  epatici). 
Questi  risiedono  alla  supertì(5ie  o  nel  profondo  dell'organo;  talora 
sono  isolati,  tal'altra  multipli.  8i  presentano  più  di  frequente  nel 
lobo  destro  del  fegato  che  nel  lobo  sinistro  (secondo  Harpkl  nella 
proporzione  di  M)  ad  1).  Talvolta  s'incontrano  nel  fegato  lino  qua- 
i*anta  ascessi  ed  anche  più.  In  altri  casi  se  ne  trova  uno  solo,  ed 
allora  per  lo  più  è  molto  amiùo.  (Josi  nell'epatite  suppurativa  si 
trova  quasi  sempre  un  solo  focolaio  purulento  molto  ampio. 

Il  volume  della  raccolta  purulenta  soggiace  a  grandi  oscilla- 
zioni. In  media  si  tratta  di  focolai  grossi  da  un'avellana  ad  una 
noce,  ma  s'incontrano  anche  degli  ascessi  molto  più  piccoli,  ed  aitai 
molto  più  ampi.  Cosi  esistono  non  poche  osservazioni,  nelle  quali 
l'accesso  avea  raggiunto  la  grandezza  di  una  t^sta  di  adulto. 

Un  ascesso  epatico  di  straordinario  volume  fu  osservato  da  Toman 
in  Liverpool.  La  cavità  di  quest'ascesso  conteneva  mezzo  litro  di 
l)us.  Negli  ascessi  di  volume  considerevole  è  interessata  una  gran 
parte  di  un  lobo  epatico,  e  qualche  volta  anche  la  maggior  parte 
dell'organo. 

Il  pus  nel  maggior  numero  dei  casi  è  bonum  vt  laudabile.  Se  l'a-^ 
scesso  esiste  da  lungo  tempo,  il  pus  acquista  un  odore  ]>iccante, 
ammoniacale,  più  raramente  fetido.  Negli  ascessi  antichi  il  colo- 
rito verde  del  pus  si  trasforma  in  una  tinta  di  feccia  di  vino, 
o  giallo-bruna,  o  bruno-cioccolata:  tali  varietà  derivano  dalla  mi- 
scela della  bile  col  pus.  In  rari  casi  nella  cavità  ascessuale  si  aprono 
tlei  vasi  sanguigni,  ed  il  contenuto  delle  cavità  acquista  un  colorito 
emorragico. 
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All'esame  microscopico  del  pus  si  trovano  per  lo  più  moltissime  ;;occiole 
di  grasso  libere,  cosicché  il  pus  rassomiglia  ad  una  emulsione.  La  massa 
principale  del  liquido  è  composta  dai  corpuscoli  purulenti,  molti  dei  quali 
feono  in  uno  stato  più  o  meno  avanzato  di  dej^jen citazione  ^i-assa.  ovvero  di 
disfasci  mento  grasso.  Qualclie  volta  si  ti*ovnno  delle  cellule  epatiche  isolate 
o  raggnippate,  le  quali  sono  in  part^  fort<Mnent«  degenerate  in  graÉw>.  In 
un'osservazione  vi  erano  anche  delle  tavolette  di  colestearina.  Spesso  il  pus 
è  ricchissimo  di  deti'iti  gl'anulari,  nei  quali  è  lecito  suppoiTe  la  presenza  di 
molti  scliizomiceti. 

Quanto  all'esame  batt^niologico,  già  Db  Gknnkk  <•  Kiumissox  avevano 
riscontrato  nel  pus  dei  diplococchi  e  degli  streptococchi,  ma  i  lorf>  studi 
hanno  oggi  perduto  di  valore.  È  certo  ad  ogni  modo  che  gli  schizomiceti 
sì  ritrovano  solo  negli  ascessi  recenti,  mentre  in  quelli  antichi  scompaiono. 
Kartulis  nel  pus  ascessuale  riscontrò  lo  stafilococco  piogene  aureo  ed  il 
bianco,  ed  il  bacillo  fetido;  nei  casi  nei  quali  la  malattia  dip4*ndeva  da  una 
dissenteria  da  amebe,  vi  riscontrò  anche  le  amebe  della  dissenteiia.  I  ri- 
sultati dei  suoi  studi  vennero  confermati  più  tardi;  Krisk  e  Pas<^ualk 
però  fanno  rilevare  il  fatto  che  oltre  le  amebe  della  dissentt'ria  si  trovano 
anche  i  cocchi  piogeni,  cosicché  la  produzione  del  pus  deve  forse  riferirsi  a 
questi  ultimi.  Tali  studi  batteriologici  finora  sono  al  loro  inizio  soltanto: 
probabilmente  più  tardi  si  scopriranno  nel  piis  degli  ascessi  epatici  degli 
altri  agenti  piogeni,  e  specialmente  il  batterio  comune  del  colon. 

Le  pareti  dell'ascesso  nei  casi  recenti  sono  inej::nali,  sinuose, 
fluttuanti  ed  a  lembi.  Talvolta  sono  coperte  da  una  «leposizione 
creoiosa,  o  granulosa,  o  caseosn.  Nei  casi  antichi,  in  causa  della 
vegetazione  connetti  vale  interstiziale  infìamniatoria,  l'ascesso  s'in- 
capsula. Il  rivestimento  connetti  vale  presenta  s])esso  una  struttura 
Vtaraltificata,  e  quando  esiste  da  luiìgo  teniyio  ac(juista  una  con- 
sistenza cartilaginea.  Talvolta  qualche  dotto  biliare  vi  sbocca,  ta- 
gAato  trasversalmente.  T  vasi  sanguigni  situati  all'ingiro  sono  quasi 
tutti  obliterati.  Irvine  ha  descritto  una  osservazione,  nella  quale 
sulla  parete  interna  di  un  ascesso  del  fegato  esisteva  un  aneurisma, 
che  si  perforò  nello  stomaco,  producendo  una  grave  emorragia. 

ti  tessuto  epatico  situjito  in  vicinanza  all'ascesso  appare  sbiadito 
di  colore  e  rammollito.  Lepidi-Chioti  descrisse  un  caso,  nel  quale 
tutto  il  fegato  aveva  subita  la  degenerazione  amiloidea. 

Il  volume  del  fegato  può  aumentare  perfino  del  doppio. 

I  dotti  biliari  appaiono  non  di  rado  dilatati.  Talvolta  si  trova  in 
essi  nn  essudato  fibrinoso.  Nell'ascesso  «Iella  supeilìcie  inferiore  del 
fegato  si  ha  talora  una  dilatazione  generale  del  sistema  dei  dotti 
biliari,  prodotta  dal  fatto,  che  l'accesso  comprime  ed  oblitera  il  dotto 
coledoco  ed  il  dotto  epatico.  Una  compressione  simile  può  sotlrire 
anche  la  vena  porta,  donde  l'ascite  ed  il  tumore  di  milza. 

Se  gli  ascessi  epatici  sono  situati  superficialmente,  il  rivesti- 
mento sieroso  del  fegato  prende  parte  all'infiamnmzione,  e  ne  viene 
—  spesso  con  esito  fortunato  —  un  saldamente  con  gli  organi  vi- 
cini. Poiché  gli  ascessi  hanno  la  tendenza  a  crescere  di  volume  ed 
a  rompersi,  la  formazione  in  precedenza  delle  aderenze  impedisce 
che  il  pus  si  riversi  nel  cavo  peritoneale,  e  conduca  a  rapida  morte 
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per  peritonite  (La  perforazione.  In  tali  casi  invece  la  rottura  viene 
protratta,  ed  accade  poi  in  qnalche  organo,  e  non  nella  cavità  ad- 
dominale; e  quindi  riesce  meno  pericolosa. 

Lo  svuotamento  del  pus  può  aver  luogo  nello  stomaco,  nel  colon, 
nel  duodeno^  di  rado  nella  pelvi  renale  destra.  Talora,  in  seguito 
alla  perforazione  del  diaframma,  ha  luogo  nella  cavità  pleurica  o 
nel  pericardio,  ^ei  casi  nei  quali  il  pus  si  fa  strada  nella  cavità 
toracica,  avvengono  non  di  rado  dei  saldamenti  fra  la  pleura  pol- 
monare e  la  ])arietale,  ed  il  pus  non  viene  dal  fegato  nella  cavità  ar 
pleurica,  ma  addirittura  nel  polmone  e  nelle  vie  bronchiali.  JJ^ 
scesso  del  fegato  ]>uò  anche  aprirsi  nella  vena  porta,  nelle  vene 
epatiche,  nella  vena  cava  inferiore.  Talvolta  si  svuota  invece  nelle 
grosse  vie  biliari  o  nella  cistifellea,  donde  poi  giunge  nell'intestino. 
Finalmente  può  aver  luogo  la  perlorazione  attraverso  le  pareti  ad- 
dominali, o  diretta,  o  lungo  un  estesp  tragitto  fistoloso:  ed  il  pus 
compare  allora  nella  cavità  ascellare,  ovvero  nella  piegatura  del-  , 
l'inguine,  od  anche  i)iiì  in  basso.  In  casi  eccezionali  il  pus  scende 
lungo  il  legamento  terete  verso  l'ombelico,  ed  attraverso  a  questo 
si  svuota. 

In  molti  casi  Io  svuotaineiito  del  pus  ra])prei*eiita  una  specie  di  guarigione^ 
però  vogliauK)  rilevare,  che  non  di  ra<lo  invece  rappresentii  un  peggiora- 
mentOf  poiché  le  pareti  deirascesso,  esseiulo  rigide,  non  possono  riavvioi- 
narsi  fra  loro,  e  per  un  tempo  molto  lungo  rimangono  delle  fistole  e  délli^ 
suppurazioni.  In  rarissimi  casi  hanno  luogo  nell'ascesso  dei  processi  gftn* 
granosi,  quando  cioè  vi  ha  tiovato  accesso  l'aria. 

In  molti  casi,  e  si)ecialmente  negli  ascessi  epatici  centrali,  il  pus 
non  può  svuotarsi.  Allora  hanno  luogo  nell'ascesso  epatico  dei  fe- 
nomeni, che  devono  essere  considerati  come  degli  sforzi  più  o  meno 
riusciti  verso  la  guarigione.  Citiamo  anzitutto  l'incapsulamento,  clie 
mette  un  termine  all'estendersi  della  suppurazione.  Più  tardi  ha 
luogo  luio  isi>essimento  ed  una  caseificazione  del  pus,  e  spesso 
anche  la  calcificazione  delle  materie  caseificate.  Xegli  accessi  più 
piccoli  qualche  volta  si  ottiene  una  specie  di  guarigione,  si  forma 
cioè  una  cicatrice  retratta  ed  avvallata,  nel  cui  interno  si  trova  un 
nucleo  cretificato;  però  bisogna  guardarsi  dallo  scambiare  queste 
alterazioni  con  quelle  sifilitiche  (gommose).  Molto  più  di  rado  del- 
l'ispessimento e  della  calcificazione  ha  luogo  nell'ascesso  una  trasfor- 
mazione cistoide  :  il  pus  perde  la  sua  natura  purulenta  ed  acquista 
delle  proprietà  più  o  meno  colloidi.  In  un  caso  di  v.  Frerk/hs  il 
pus  serbò  l'icorizzazione. 

Se  Tascesso  epatico  è  una  conseguenza  di  una  infezione  piemica 
o  settica,  s'incontrano  «logli  ascessi  anche  in  altri  organi,  e  special- 
mente nei  polmoni.  Che  anzi,  secondo  gli  studi  di  Klebs  e  di 
Waldeker,  nella  piemia  e  nella  setticemia  gli  ascessi   nei  poi- 
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moni  sono  più  frequenti  che  gli  ascessi    del  fegato.  Più  volte  sono 
stati  trovati  insieme  agli  ascessi  epatici  degli  ascessi  cerebrali. 

Gli  ascessi  piemici  del  fegato  forniscono  un'occasione  molto  favorevole  por 
{seguire,  coir  aiuto  del  microscopio^  la  formazione  degli  ascessi.  Le  prime  al- 
terazioni consistono  neiraccumulo  di  schizomieeti  nei  capillari  dei  lobuli 
epatici.  Questi  schizomieeti  vegetano  rapidamente,  trombizzano  i  viwi  san- 
guigni (^  non  solo  esercitano  sulle  cellule  epatiche  vicine  una  pressione,  ma 
anche  un'intlncnza  nociva  di  ordine  chimico.  Le  cellule  epatiche  subiscono 
un  intorbidamento  granulare,  il  loro  nucleo  scompare,  vi  si  manifestano  i 
fiegni  della  necrosi  da  granulazione,  e  finalmente  esse  vanno  completamente 
disfatte.  A  questo  pimto  soltanto  compare  il  pus,  cioè  dai  vasi  sanguigni 
maggiori  fuoriescono  dei  corpuscoli  bianchi  in  quantità  più  o  meno  grande. 

Secondo  HoL^r  le  cellule  epatiche  partecipano  alla  fomiazioiK»  dei  corpu- 
scoli di  pus,  secondo  altii  autori  vi  parteciperebbero  anche  le  cellule  del 
connettivo  interstiziale. 

I  primi  focolai  sono  lobulari,  cioè,  tenendo  conto  della  grandezza,  miliari. 
Colla  contiuenzsi  di  focolai  vicini  si  determinano  piiì  tardi  delle  raccolte  di 
pus  più  estese.  Anche  fra  gli  ascessi  più  gr(»ssi  ha  luogo  poi  la  ctmtluenza, 
per  cui  il  tessuto  che  intercede  fra  i  vari  ascessi  si  vede  scavato  di  nume- 
xoae  anfhittuosità. 


III.  Sintomi.  —  In  molti  casi  l'ascesso  del  fegato  è  un  reperto  ca- 
<ìaverico  accidentale  {aHcenso  epatico  latente),  1  pazienti  muoiono  per 
una  malattia  intercorrente,  senza  avere  presentato  da  parte  del  fe- 
gato distnrbo  alcuno. 

In  altri  casi  l'ascesso  del  fegato  si  nasconde  dietro  i  sintomi  di 
una  febbre  intermittente,  e  i)iù  specialmente  di  una  intermittente 
quotidiana.  I  parossismi  febbrili  si  ripetono  in  ore  fisse  del  giorno, 
e  decorrono  tipicamente  con  brivido,  elevazione  termica  e  sudore. 
Il  pericolo  di  una  confusione  fra  le  due  forme  morbose  è  in  spe- 
cial modo  grave  quando,  in  conseguenza  di  un  attacco  pregresso  di 
febbri  malariche,  è  residuato  un  tumore  della  milza,  ovvero  quando 
l'infezione  piemica  favorisce  lo  sviluppo  del  tumore  di  milza. 

In  taluni  ammalati  si  ha  a  che  fare  quasi  con  la  forma  di  un 
grave  tifo  addominale:  febbre  alta,  depressione  del  sensorio,  gon- 
fiore dell'addome,  macchie  di  roseola,  tumore  della  milza,  diarrea, 
delirio;  verso  il  termine  della  vita  spesso  si  osservano  anche  delle 
eonvulsioni  generali  o  contrazioni  muscolari  isolate. 

Qualche  volta  s'incontra  anche  una  forma  morbosa,  la  quale,  nel 
easo  sia  stato  male  interpretato  lo  stato  dei  polmoni,  risveglia  il 
sospetto  di  una  tisi  polmonare:  a  tale  forma  gli  antichi  davano  ii 
nome  di  epatotisi.  I  pazienti  dimagrano,  diventano  pallidi,  hanno 
dei  brividi,  si  lagnano  di  sudori  notturni,  e  muoiono  coi  sintomi 
della  tisi. 

In  un'altra  serie  di  casi  sono  dei  fatti  accidentali  che  accennano 
alla  esistenza  dell'ascesso  epatico  :  vomito  repentino  di  pus,  emis- 
sione di  pus  colle  feci  o  colle  urine,  espettorazione  di  pus,  comparsa 
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di  uu  empiema  o  di  una  i>ericardite,  uscita  del  pus  attraverso  le 
pareti  addominali,  ecc. 

Nei  casi  nei  quali  il  quadro  sintomatico  si  svolge  regolarmente, 
esso  si  presenta  nel  seguente  modo: 

Il  volume  del  fegato  appare  aumentato.  Secondo  Sachs  l'aumento 
in  volume  suole  veritìcarsi  in  modo,  che  il  limite  superiore  del  fe- 
gato si  sposta  in  alto.  Sono  note  delle  osservazioni,  nelle  quali  Pot- 
tusità  epatica  incominciava  già  al  disotto  della  seconda  costola 
destra.  ie 

Secondo  v.  Frehichs  —  e  questo  è  di  gran  valore  per  la  diar 
gnosi  difterenziale  —  il  limite  del  fegato  non  si  sposta  in  alto  se- 
condo una  linea  retta,  ma  si  trova  spesso  una  linea  che  presenta 
delle  convessità  rivolte  in  alto.  La  percussione  per  delimitare  il 
limite  superiore  di  ottusità  del  fegato  deve  quindi  essere  fatta  in 
molti  punti  vicinissimi  fra  loro.  In  altri  casi  l'aumento  dell'ottusità 
epatica  avviene  di  preferenza  o  quasi  esclusivamente  in  basso,  co- 
sicché il  fegato  arriva  in  qualche  caso  tino  alla  cresta  iliaca* 

Secondo  Pkl  un  se^no  impoitiinte  è  questo,  eh©  il  limite  epato.polmonare, 
ponendo  il  malato  sulla  posizione  laterale  sinistra,  durante  Tatto  respira- 
torio si  s]>osta  di  poco  o  nulla. 

(juando  l'aumento  <li  volume  del  fegato  raggiunge  un  grado  con- 
siderevole, l'ipocondrio  destro  appare  prominente.  Gli  spazi  Inter- 
costali  inferiori  delia  metà  destra  del  torace  sono  ristretti,  le  costole 
inferiori  fanno  si)orgenza.  Qualche  volta  si  scorge  il  margine  infe- 
riore del  fegato,  che  segna  sulla  superficie  addominale  un  vero 
solco,  e  si  possono  seguire  coU'occhio  gli  spostamenti  respiratorii. 
In  certi  casi  vi  era  una  considerevole  dilatazione  delle  vene  epiga- 
striche. 

Kisultati  molto  più  importanti  che  non  la  ispezione,  li  fornisce 
la  palpazione,  mediante  la  quale  si  riesce  spesso  a  determinare  con 
evidenza  la  posizione  del  margine  inferiore  del  fegato.  Qualche 
volta  la  determinazione  si  fa  tenendo  conto  dell'aumentato  senso 
di  resistenza. 

In  sintomo  che  merita  una  speciale  considerazione  è  la  pre- 
senza di  un  indolenzimento  circoscritto  in  corrispondenza  della  re- 
;:ione  e[)atica.  (^)uesto  sintomo  in  qualche  caso  non  si  riscontra,  se 
non  impiegando  la  percussione  palpatoria  un  po'  pesante.  Qualche 
volta  tutto  il  fegato  è  dolente,  e  nei  i>unti  circoscritti  si  ha  uu  do- 
lore maggiore.  Altra  volta  una  pressione  nella  regione  epatica  pro- 
voca un  dolore  consensuale  nella  spalla  destra,  ovvero  un  accesso 
«li  tosse  (tosse  epatica). 

Vìi  segno  molto  importante  per  la  diagnosi  è  costituito  dalla  pre- 
senza di  eminenze    circoscritte    negli    spazi    intercostali    ovvero  al 
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disotto  delle  pareti  addoinioali  :  tali  prominenze,  fintanto  che  non 
esistono  delle  aderenze  colle  pareti  addominali,  presentano  gli  spo- 
stamenti respiratorii. 

Fra  i  segni  più  importanti  di  un  ascesso  epatico  sta  la  presenza 
di  una  prominenza  fluttuante. 

Se  al  disopra  dell'ascesso  epatico  sì  è  sviluppata  una  periepatite, 
possono  determinarsi  dei  rumori  di  sfregamento.  Essi  sono  gli 
unici  fenomeni  d'ascoltazione  da  prendere  in  considerazione  in  tale 
malattia. 

Talvolta  vi  è  una  tensione  abnormemente  alta  del  muscolo  retto 
addominale  destro.  Questa  tensione  probabilmente  viene  determi- 
nata per  via  riflessa  dai  dolori  ;  v.  Bamberger  però  lia  sostenuto, 
che  è  una  conseguenza  dell'ingrossamento  dell'organo. 

Nel  gruppo  delle  alterazioni  locali  dell'ascesso  del  fegato  bisogna 
citare  anche  l'itterizia.  Nel  maggior  numero  dei  casi  essa  manca^ 
ovvero  si  sviluppa  tardi,  quando  già  si  è  avuta  la  formazione  del- 
l'ascesso. Essa  è  la  conseguenza  della  pressione  che  l'ascesso  eser- 
cita sui  dotti  biliari  vicini,  ovvero  di  un  catarro  o  di  una  flogosi 
fibrinosa  dei  dotti  biliari  stessi,  ovvero  della  compressione  che  sul 
dotto  coledoco  o  sull'epatico  esercit^a  un  ascesso  localizzato  sulla 
superficie  concava  dell'organo. 

I  disturbi  subiettivi  possono  completamente  mancare.  In  certi  casi 
invece  gli  ammalati  si  lagnano  di  un  senso  di  pienezza  e  di  ten- 
sione nella  regione  epatica,  conseguenza  dell'aumento  di  volume 
dell'organo,  che  ostacola  il  movimento  del  diaframma  e  provoca  una 
tensione  della  capsula  epatica.  Il  senso  di  tensione  degenera  tal- 
volta in  vero  dolore:  la  sede  ne  è  superficiale  o  profonda,  ed  il  ca- 
rattere spesso  è  pulsante.  Non  di  rado  ha  luogo  un  irraggiamento 
alla  scapola  destra  ed  al  braccio  destro.  Questo  sintomo  è  in  di- 
pendenza del  nervo  frenico,  che  provvede  il  fegato  e  insieme,  nel 
campo  del  quarto  nervo  cervicale,  dal  quale  promana,  manda  rami 
alla  scapola  (y.  Luschka).  In  qualche  caso  al  dolore  della  scapola 
si  associò  un'atrofia  del  muscolo  deltoide. 

Secondo  Anneslky  il  dolore  della  scapola  si  presenta  solo  quando  r]i8ce6:>o 
ha  la  sua  sede  nella  eonveBsità  del  fegato.  In  certi  casi  un  ascesso  situato 
nel  lobo  sinistro  del  fegato  provoc<>  il  dolore  nella  scapola  sinistra. 

Non  di  rado  gli  infermi  si  lagnano  d'insonnia  e  d'inappetenza: 
qualche  volta  vi  è  anche  una  depressione  psichica. 

Molti  ammalati  si  lagnano  di  aflanno  di  respiro.  Questo  dipende 
dall'aumento  di  volume  del  fegato,  che  ostacola  i  movimenti  del 
diaframma  e  comprime  i  polmoni.  La  dispnea  può  diventare  peri- 
colosa quando  subentra  un  catarro  bronchiale,  od  una  pleurite,  od 
una  pericardite. 
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Il  modo  di  comportarsi  della  temperatura  del  corpo  è  vario.  La 
malattia  talora  ha  an  decorso  completamente  afebbrile.  In  altri 
casi  si  presenta  una  febbre  contiuna  o  remittente,  etica  od  inter- 
mittente, il  cui  acme  pnò  toccare  i  41^  C.  od  anche  più  alto.  Spesso 
si  presentano  dei  brividi:  quasi  sempre  anche  i  sudori  con  le  loro 
conseguenze  sullo  stato  della  cute,  e  cioè  la  comparsa  della  miliare, 
della  pityriasis  tabescentium,  del  deilnvium  capillorum.  Il  polso 
per  lo  i)iù  è  molto  frequente,  piccolo  e  molle. 

Ordinariamente  la  nutrizione  è  molto  compromessa.  La  cute 
perde  il  suo  pannicolo  adiposo,  la  muscolatura  diventa  liaccida, 
le  sporgenze  ossee  si  fanno  molto  prominenti,  ciò  che  insieme  al 
colorito  pallido  o  «yiallo-cereo  della  cute  dà  al  paziente  un  aspetto 
cachettico. 

Secondo  gli  antichi  autori,  nell'ascesso  del  fegato  non  sarebbe 
rara  la  tosse  {tunftis  hepatica);  furono  anche  descritti  dei  casi,  nei 
quali  si  ebbero  il  vomito  e  le  eruttazioni;  sopravviene  la  stiti- 
chezza; però  in  alcuni  casi  è  stata  osservata  la  diarrea,  e  nelle  sca- 
riche fu  visto  anche  commisto  <lel  sangue.  Nell'urina  si  è  osservato 
qualche  volta  una  diminuzione  dell'urea. 

Talvolta  i  malati  preferiscono  un  decubito  speciale  :  giacciono  cioè 
sul  lato  destro,  e  frattanto  tengono  la  parte  superiore  del  corpo 
flessa  in  avanti,  e  tiessa  del  x>ari  la  coscia  destra;  e  ciò  allo  scopo 
di  rilasciare  il  più  possibile  le  pareti  addominali,  e  di  evitare  cosi 
di  comprimere  il  fegato. 

Allorché  l'ascesso  sta  per  svuotarsi  all'esterno,  la  cute  si  arrossa, 
diventa  edematosa  e  i)astosa,  al  tatto  si  sente  più  calda,  fa  una 
prominenza  più  o  meno  spiccata  all'esterno,  si  assottiglia,  ed  alla 
fine  si  romx>e;  il  pus  talora  fuoriesce  lentamente,  tal'altra  a  getto 
violento,  (gualche  volta  prima  che  la  cute  si  rompa,  vi  si  forma  una 
specie  di  bolla.  J^a  rottura  dell'ascesso  non  sempre  ha  luogo  nella 
regione  del  fegato  :  si  formano  talora  degli  ascessi  di  congestione,  ed 
allora,  come  già  abbiamo  detto,  il  pus  si  svuota  nella  cavità  ascellare, 
od  attraverso  all'ombelico  od  anche  attraverso  all'anello  inguinale. 
La  suppurazione  può  persistere  per  lunghissimo  tempo,  anche  per 
anni.  In  questi  casi  gli  infermi  vanno  perdendo  sempre  più  le  forze, 
e  finiscono  per  marasmo.  Può  anche  succedere  che  la  fistola  per 
un  certo  tempo  si  chiuda  completamente  per  poscia  riaprirsi,  e  ciò 
per  parecchie  volte  a  lunghi  intervalli. 

Allorché  il  pus  si  è  svuotato  nello  stomaco,  compare  repentina- 
mente il  vomito  purulento.  Talvolta  incomincia  con  vomiti  che  si 
ripetono  ogni  giorno,  fino  a  che  in  ultimo  vengono  emesse  delle  masse 
di  pus.  In  un'osservazione  già  menzionata  di  Irvine  si  ebbe  ema- 
temesi,  e  la  causa  ne  fu  una  dilatazione  aneurismatica  di  un  ramo 
dell'arteria  epatica,  rottasi  nella  parete  dell'ascesso. 
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Le  feci  purulente  compaiono  allorché  il  pus  si  è  svuotato  nel- 
V  intestino  ;  il  pus  talvolta  si  è  aperto  la  via  direttamente  al 
colon,  tal'altra  si  è  svuotato,  per  mezzo  dei  dotti  biliari,  nel  duo- 
deno. Queste  due  forme  di  perforazione  dell'ascesso  sono  relativa- 
mente più  favorevoli  che  non  la  perforazione  dello  stomaco  ;  ed 
abbastanza  spesso  avviene  la  guaritone  spontanea.  In  taluni  casi 
nei  quali  ebbe  luogo  la  perforazione  dell'ascesso  nel  colon,  i  malati 
ebbero  la  sensazione,  come  se  qualche  cosa  fosse  loro  scoppiata  nel- 
l'addome. 

Allorché  il  pus  si  svuota  nella  pelvi  renale  destra  si  lianiìo  dei 
dolori  nella  regione  renale,  e  —  segno  imi)ortantissimo  —  l'urina 
contiene  un  sedimento  purulento.  In  un'osservazione  di  Huet,  nel 
sedimento   dell'urina   si  constatarono  numerose  cellule  epatiche. 

Allorché  il  pus  si  fa  strada  nella  vena  cava  inferiore,  nella  vena 
porta,  o  nelle  vene  epatiche,  la  morte  avviene  coi  sintomi  dell'e- 
morragia interna,  ovvero  perchè  si  sono  formati  degli  ascessi  me- 
tastatici in  molti  altri  organi.  Quando  invece  il  pus  arriva  nella 
cavità  peritoneale,  si  presentano  i  segni  della  peritonite  diffusa,  o 
più  raramente  di  quella  circoscritta:  quest'ultima  forma  si  ha  solo 
quando  il  pus  esce  così  lentamente,  da  lasciar  tempo  per  la  forma- 
zione di  una  capsula. 

Molto  pericolosi  sono  i  casi  nei  quali  la  perforazione  dell'ascesso 
avviene  nel  pericardio.  Si  sviluppano  rapidamente  i  sintomi  della 
pericardite  essudativa:  l'affanno,  l'ambascia  e  la  debolezza  cardiaca 
provocano  la  morte. 

Quando  l'ascesso  si  é  aperta  una  via  nella  cavità  pleurica,  si 
hanno  i  sintomi  dell'empiema:  quando  il  pus  si  svuota  nei  polmoni, 
compare  l'espettorazione  purulenta.  Spesso  il  i)us,  durante  il  pas- 
saggio per  le  vie  aeree,  acquista  delle  proprietà  putride.  Secondo 
BuDD  nell'interno  dei  polmoni  esso  prende  quasi  sempre  un  colo- 
rito giallo-brunastro  o  di  cioccolata.  Anche  Kòllner  e  Schloss- 
BEBGEB  osservarono  una  espettorazione  dalla  tinta  rosso-carmiuo 
splendente  o  bruno-rugginosa;  avevano  preceduto  i  sintomi  della 
l>erforazione  dell'ascesso.  Talvolta  non  si  ha  a  che  fare  con  pus. 
ma  con  un  espettorato  mucoso  misto  a  masse  più  o  meno  abbon- 
danti di  pus.  Accadde  più  volte  che  all'espettorazione  di  pus  ne 
tenesse  dietro  una  di  bile  quasi  pura,  la  cui  quantità  raggiunse  per- 
sino un  litro  per  giorno.  Per  lo  più  precedono  alla  rottura  definitiva 
dell'ascesso  i  segni  dell'infiltrazione  x>olm()nare. 

Non  si  dimentichi,  rlie  qualclM*  volta  la  pleurite  v  la  pericardio'  non  som» 
la  conseguenza  della  perforazione  dell'i^scesso,  ma  si  sono  formate  per  pr<»- 
pagazione:  ed  in  tali  casi  si  sa  per  esperienza  che  la  tlo<;oKÌ  non  è  puni- 
lenta,  ma  sierosa.  La  puntura  di  ])rova  dà  dei  risultati  decisivi  in  pro- 
posito. 
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Talvolta  la  perforazione  dell'ascesso  ha  luogo  contemporaneamente 
in  varie  direzioni,  o  perchè  esistono  nel  fegato  parecchi  ascessi,  o 
I)erchè  un  ascesso  si  apre  in  vari  punti. 

Chauvel  osservò  in  due  casi  di  ascesso  epatico  la  carie  associata  delle 
c4)stole,  la  quale  richiese  uu  atto  operativo. 

La  durata  della  malattia  è  molto  varia.  Qualche  volta  essa  dura 
solo  pochi  giorni,  e  si  ha  rapidamente  l'esito  mortale  ;  in  altri  casi 
l'afiezione  si  protrae  per  molti  anni.  Furono  adunque  distinti,  a 
seconda  della  durata  della  malattia,  un  ascesso  epatico  acuto  (due- 
quattro settimane),  uno  subacuto  (due-quattro  mesi),  ed  uno  cronico. 
A  quest'ultimo  si  può  associare  la  degenerazione  amiloidea  di  vari 
organi,  la  quale,  come  è  noto,  accompagna  frequentemente  le  suppu- 
razioni croniche. 


IV.  Diagnosi.  —  Precedentemente  si  è  rilevato  che  la  diagnosi  del- 
l'ascesso del  fegato  può  in  certi  casi  riuscire  impossibile,  ad  onta 
di  tutta  l'attenzione  e  di  tutta  l'esperienza  pratica.  Il  maggiore 
pericolo  di  scambio  è  colle  malattie  seguenti:  la  febbre  intermit- 
tente, la  tisi  polmonare,  1  tumori  epatici  fluttuanti,  gli  ascessi 
delle  coste,  della  colonna  vertebrale,  delle  pareti  addominali  e  la 
pleurite. 

Dallo  scambio  colla  febbre  intermittente  garantisce  il  fatto,  che 
la  somministrazione  del  chinino  restii  senza  risultato;  facendo  poi 
l'esame  del  sangue,  nell'ascesso  del  fegato  si  trovano  mancanti  i 
plasmodi  della  malaria. 

La  distinzione  dalla  tisi  polmonare  si  fa  in  base  all'assenza  delle 
alterazioni  polmonari,  ed  all'assenza  nell'espettorato  delle  fibre  ela- 
stiche e  dei  bacilli  tubercolari. 

Se  si  ha  a  che  fare  con  una  sporgenza  fluttuante  in  corrispon- 
denza della  regione  epatica,  si  badi  a  non  commettere  uno  scambio 
coll'echinococco,  (5oi  carcinomi  o  sarcomi  molli  pseudo-fluttuanti, 
colle  distruzioni  cistiche  della  cistifellea.  Nell'echinococco  vi  sarà 
il  fremito  idatideo  ;  nei  carcinomi  e  nei  sarcomi  la  prominenza  flut^ 
tuante  sarà  ombelicata;  nelle  ectasie  della  cistifellea  la  sporgenza 
è  i)iriformc,  molto  levigata  e  tesa.  Non  bisogna  mai  trascurare  di 
fare  una  puntura  di  prova  con  un  sottilissimo  trequarti  ;  l'innocuità 
di  t<ali  punture   è  stata   dimostrata  anche  per  via  sperimentale  da 

La  VIGE  RIE. 

Le  prominenze  fluttuanti  in  corrispondenza  della  regione  epatica 
possono  anche  dipendere  da  una  tubercolosi  delle  costole  o  della 
colonna  vertebrale,  ovvero  da  un  ascesso  della  parete  addominale* 
Però  in    tutti  questi  casi  la  sporgenza  fluttuante  non   presenta  gli 
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spostamenti  respiratorii  ;  oltre  a  ciò,  nelle  prime  dae  forme  citate 
si  hanno  per  lo  piti  in  una  costola  o  nella  colonna  vertebrale  delle 
alterazioni  evidenti  ed  il  dolore.  Per  distinguere  l'ascesso  del  fe- 
gato da  quello  delle  pareti  addominali  Sachs  raccomanda  di  infig- 
gere nel  tumore  un  lungo  ago  di  Rarlsbad.  Se  si  ha  a  che  fare 
con  un  ascesso  epatico,  all'ago  si  trasmettono  i  movimenti  respi- 
ratorii;  ciì>  die  non  accade  nell'ascesso  delle  pareti  addominali. 

Il  pericolo  di  scambiare  l'ascesso  del  fegato  colla  pleurite  si  ha 
quando  il  limite  superiore  del  fegato  risiede  molto  in  alto:  però 
nell'ascesso  epatico  la  linea  di  ottusità  ha  un  decorso  ii'regolare,  e 
specialmente  decorre  più  in  alto  all'avanti  che  all'indietro. 

Un  errore  diagnostico  degno  di  essere  citato  mi  accadde  di  fare  a  pro- 
posito di  im  ammalato  della  clinica  di  Zurìgo.  Si  trattava  di  un  uomo  che 
alcuni  anni  prìiua,  dìinoraDdo  al  tropico,  si  era  ammalato  di  dissenterìa, 
ma  che  poi  aveva  goduto  sempre  una  buona  stilute.  Al  suo  ingresso  in  Cli- 
nica e^li  presentava  i  segni  di  un  versamento  pleurico  destro,  il  quale  rag- 
giungeva posterionueute  la  spina  della  scapola,  ed  anterìormente  quasi  la 
nnea  ascellare  anteriore.  Eseguii  la  puntiira  esplorativa  nel  decimo  spazio 
intercostale:  uscì  del  pus.  L'ammalato  venne  i)erciò  trasferito  in  Clinica 
chirurgica  i>er  subirvi  Toperazione  deirempiema.  Colà  prima  dell'operazione 
venne  eseguita  aucora  la  puntura  esplorativa,  ma  in  uno  spazio  intercostale 
più  alto,  e  fuorusci  del  siero  limpido.  Perciò  fu  abbandonata  l'idea  dell'o- 
perazione. 

Il  paziente  morì  più  tardi  per  esaurimento  generale.  All'autopsia  si  ri- 
scontrò nel  lobo  destro  del  fegato,  in  vicinanza  del  margine  posteriore  del- 
l'organo, un  ampio  ascesso.  P'.viden temente  era  in  questo,  che  era  capitato 
l'ago  durante  la  prima  puntura  esplorativa  fsUta  da  me.  Contempoianea- 
mente  vi  era  una  pleurite  sierosa.  Duranti»  la  vita  l'ascesso  epatico  eni 
passato  inosservato  per  la  sua  posizione  profonda  e  per  la  mancanti  di  sin- 
tc)mi  epatici. 

Nei  casi  nei  quali  il  pus  ha  trovato  una  (jualche  via  all'esterno, 
bisogna  accertarsi  che  non  si  tratti  di  una  iiogosi  purulenta  in 
quell'organo  attraverso  al  quale  avrebbe  trovato  una  via  di  uscita 
il  presunto  ascesso  del  fegato.  Ma  sopratutto  importante  è  l'esame 
microscopico  dell'espettorato:  se  si  tratta  veramente  di  un  ascesso 
del  fegato,  nel  pus  dell'espettorato  si  trovano  per  lo  più  delle  cel- 
lule epatiche  o  dei  pigmenti  biliari.  Del  resto  può  accadere  anche 
che  si  sospetti  la  presenza  di  un  ascesso  del  fegato^  mentile  non  ne 
esistono.  Ciò  non  è  raro  nella  piemia,  quando,  in  conseguenza  del- 
l'infezione generale,  il  fegato  è  ingrandito,  e  contemporaneamente 
esìste  l'itterizia. 


V.  Prognosi.  —  La  prognosi  nell'ascesso  del  fegato  è  quasi  sempre 
infausta  se  la  malattia  è  abbandonata  a  se  stessa,  opimre  viene 
trattata  solo  con  rimedi  interni.  Se  si  può  ricorrere  ad  un  atto 
operativo  la  prognosi  migliora.  Naturalmente  la  questione  di  un  in- 
tervento chirurgico   si  limita  solo  nei  oasi  nei  quali  si  tratta  di  un 
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ascesso  ampio:  nei  casi  di   focolai   piemici  multipli   non    ci  si  può 
pensare  affatto. 

Secondo  Ughetti,  su  48  casi  non  operati  vi  fu  il  76,4  per  cento  di  decessi , 
mentre  in  45  operati  la  mortalità  non  raggiunse  che  il  45  per  cento  :  tuttavia 
i  risultati  deir intervento  chirurgioo  non  sono  splendidi.  Fra  gli  ammalati 
non  operati  la  malattia  ebbe  un  decorso  più  favorevole  quando  l'ascesso  gj 
svuotò  nelle  vie  aeree  :  di  38  persone  nelle  quali  si  verificò  qui^sto  fatto  morì 
solo  il  14,H  per  cento. 

VI.  Terapia.  —  La  cura  dell'ascesso  epatico  rientra  più  fra  i  com- 
piti del  chirurgo  che  fra  quelli  del  medico.  Una  volta  stabilita  si- 
curamente la  diagnosi  non  rimane  la  scelta  del  rimedio.  Si  apra  una 
via  al  pus  il  più  presto  possibile. 

1  manuali  di  chirurgia  insegnano  quale  deve  essere  nei  vari  casi 
il  processo  oiierativo,  se  si  deve  cioè  ricorrere  alla  puntura  od  al- 
l'aspirazione, o,  come  raccomanda  Zancàro,  alla  termocauterizza- 
zioue,  od  infine  alla  spaccatura;  essi  danno  insieme  i  dettagli  di 
questa.  Sono  note  delle  guarigioni  susseguite  alla  puntura  ed  al- 
l'aspirazione, ma  i)are  si  trattasse  di  piccoli  ascessi  soltanto.  Se  si 
fa  l'incisione,  e  si  tratta  di  un  ascesso  situato  nella  parte  alta  del 
fegato,  sarà  bene  fare  contemporaneamente  la  resezione  delle  coste  : 
giacche,  trascurando  di  resecare  le  coste,  accade  spesso  di  veder 
seguire,  come  sili 'operazione  dell'empiema,  un  ristagno  del  pus,  da 
riavvicinamento  delle  coste.  In  certi  casi,  per  giungere  all'ascesso 
epatico,  può  diventare  necessario  di  tagliare  prima  il  diaframma  ed 
i  foglietti  della  pleura;  ma  tale  incidente  non  può  v^enir  considerato 
come  una  complicazione;  tuttavia  esistono  quasi  sempre  delle  ade- 
renze pleuritiche  che  impediscono  l'apertui*a  libera  del  cavo  pleuiùco. 

Secondo  i  dati  di  Dabnkv,  su  17  ascessi  del  fegato  curali  colla  puntura  si 
ebbero  7  morti  (41.2  per"  cento)  e  10  guarigioni  (58.S  per  cento);  su  48  casi 
operati  colla  spaccatura  e  colla  fogn.atura  si  ebbero  35  guarigioni  (72.9  per 
cento)  e  soli  LS  morti  (27.1  per  cento).  In  molti  casi  il  successo  della  spac- 
catura è  sorprendente.  Nella  mia  Clinica  entrò  un  ebreo  russo,  che  era  ca- 
duto ammalato  dì  ascesso  del  fegato  mentre  soggiornava  in  Palestina,  e  si 
era  trascinato  fino  ad  Ansterdam  e  poi  fino  a  Zurigo,  lo  eseguii  la  spac- 
catura dell'ascesso,  ed  il  malato  parve  immediatiimente  rinascere  da  morte 
a  vita:  un  appetito  formidabile  gli  servì  a  rimettersi  presto  in  forze,  e  tre 
settimane  dopo  lasciava  la  Clinica  in  uno  stato  di  salute  fiorentissimo. 

Coi  rimedi  interni  non  si  guadagna  nulla.  £  vero  che  i  manuali  riferiscono 
una  quantità  di  rimedi  per  prevenire  la  suppurazione:  ma  dobbiamo  ricor- 
dare che  appunto  e  impossibile  di  riconoscere  una  epatite  purulenta  al  suo 
inizio.  Vogliono  essere  citati:  le  mignatte  nella  regione  epatica  od  alleano- 
le  coppette  scarificate  alla  regione  epatica,  i  cataplasmi  caldi,  la  vescica M, 
gliiaccio,  la  tintura  di  jodio,  la  pomata  di  ioduro  potassico,  i  vescicatoriii 
la  pomata  mercuriale:  inteniamente,  il  calomelano,  i  drastici,  gli  emetici^ 
l'acqua  regia,  ecc.  Tutti  questi  rimedi  hanno  una  importanza  piuttosto  teo, 
rioa  che  pratica. 
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5.  Epatite  interstiziale  cronica.  Hepatitis  chronica 

interstitialis 

(CirroHi  epatica.  Raggrinzamento  del  fegato.  Atrofia  gramdare 
del  fegato,   Flogosi  cronica   Induratira  del  fegato.   Epatite  fibrosa  l 

I.  Esiologia.  —  L'epatite  interstiziale  crouica  è  un  processo  inlìam- 
matorio  cronico  del  fegato  che  ha  sede  nel  connettivo  interstiziale 
dell'organo.  Tale  processo  provoca  un  aumento  del  tessuto  connet- 
tivale,  il  quale  si  estende  più  o  meno  rigogliosamente  a  spese  del 
parenchima. 

Non  ogni  proliferazione  del  tessuto  connettivo  interstiziale,  «lucbe  se  sì 
Kviluppi  in  forma  cronica,  devesi  ascrivei'O  alla  cirrosi  epatica  ;  la  cirrosi 
epatica  ha  qaesto  di  caratteristico^  che  in  essa  la  ij^ei-plasia  del  t<'ssuto  con- 
uettivale  avviene  in  tutto  Tolgano.  E  neppure  si  jiossono  riferire  alla  cintosi 
epaticii  quelle  proliferazioni  diffuse  del  tessuto  connettivo  che  si  svilup- 
pano nei  casi  antichi  di  sUisi  epatica,  e  danno  luogo  al  f egaio  airofii^t  a 
noce  moHCdta,  (41i  autori  francesi  però  in  questi  casi  parlano  di  una  forma 
cardiaca  di  cirrosi  epatica. 

Infine  non  si  possono  ascrivere  alla  cirrosi  epati<*a  quelle  prolifei-azitmi 
circoscritte  connettivali,  che  accadono  nel  fegato  per  rincai>sulaiuento  dei 
cancri,  degli  siscessi,  degli  echinococchi. 

Per  quanto  la  cirrosi  epatica  sia  un'affezione  frequente,  pure  a  pioposito 
di  essa,  e  specialmente  a  riguardo  dellVziologia  e  delle  alterazioni  aliato^ 
miche,  molte  questioni  sono  ancora  oscure.  Parecchi  autori  francesi  (Oli- 
viKR,  Hayem,  Uomrallt,  Cornil,  Hanot  ed  altri)  hanno  studiato  questa 
malattia  con  imo  zelo  degno  di  lode.  Tra  i  nuKlerni  lavori  teilcschi  nieritiino 
lina  menzione  le  eccellenti  ricerche  di  Ackkrmann. 

Corrispondentemente  alla  varietà  delle  cause,  la  cirrosi  epjitica 
presenta  parecchie  varietà  dal  punto  di  vista  anatomico,  e  ad  al- 
cune di  queste  varietà  corrispondono  anche  delle  speciali  particola- 
rità cliniche,  (iravissime  difficoltà  si  oppongono  ai  nostri  studi  iu 
proposito,  perchè  le  forme  pure  sono  molto  più  rare  di  quelle  mist-e. 
Secondo  la  mia  esperienza,  la  comparsa  dell'una  o  deiraltra  forma 
di  cirrosi  epatica  dipenderebbe  dai  paesi  :  io  ho  liscontrato  spesso 
a  Zurigo  delle  forme  che  nella  Germania  del  Nord  avevo  potuto 
osservare  solo  raramente. 

Nei  paesi  europei  prevale  quella  forma  che  eziologicamente  si 
può  clasliificare  come  cirrosi  epatica  alcool ica,  ed  anatomicamente 
viene  detta  cirrosi  epatica  portale  od  atrofica,  o  più  brevemente  fegato 
dei  bevitori.  La  maggior  parte  delle  ricerche  anatomiche  e  cliniche 
più  antiche  riguardano  appuntò  questa  forma  di  cirrosi  epatica, 
dondcr  anche  Paltro  suo  nome  di  cirrosi  epatica  volgare. 
■^      Quanto  più  I-alcool   ingerito   è   concentrato,  t^into  maggiore  è  il 
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pericolo  che  compaia  la  cirrosi  epatica  volgare.  I  beoni  che,  oltre 
al  prediligere  l'alcool,  usano  largamente  di  alimenti  solidi,  oppon- 
gono all'invasione  della  malattia  una  resistenza  maggiore.  Anche 
l'abuso  della  birra  o  del  vino  può  provocare  la  cirrosi  epatica,  ma 
ciò  accade  molto  più  di  rado.  In  questi  ultimi  anni  curai  più  volt« 
dei  negozianti  di  vino  che  dimostravano  dei  segni  pronunziati  di 
cirrosi  epatica,  e  che  erano  in  tale  commercio  da  dieci  e  da  venti 
anni,  e  non  avevano  mai  abusato  d'altri  alcoolici.  Ebbi  anche  in 
cura  due  fabbricanti  di  birra  affetti  da  cirrosi  epatica  ;  tali  casi  sono 
stati  descritti  anche  da  altri  autori. 

Riguardo  ai  rapporti  genetici  che  corrono  fra  l'abuso  degli  al- 
coolici e  la  cirrosi  epatica,  si  tratta  probabilmente  del  fatto,  che 
l'alcool  ingerito  viene  portato  al  fegato  dalla  vena  porta  e  dai  suoi 
rami,  ed  in  immediata  vicinanza  dei  rami  portali  intraepatici  pro- 
voca nel  tessuto  interstiziale  dei  processi  intiammatorii.  Tuttavia 
finora  non  si  è  riusciti  a  provocare  sperimentalmente  la  malattia 
negli  animali,  col  somministrare  loro  grosse  dosi  di  alcool;  ma  se- 
condo HuDi)  essa  si  sviluppa  talvolta  negli  animali  domestici. 

Taluni  autoii  liaiiiio  pensiito  che  il  modo  col  quale  Valcool  spiega  la 
sua  l'azione  nociva  fonse  diverso  :  8ecoiido  loro,  Taleool  provochereblM*  prima 
un  catarro  gastro-intestinale  cronico  j  in  seguito  a  questo,  si  determinoreb- 
bero  ne^li  alimenti  dei  processi  anoniiali  di  deconqutsiziono  :  l' assorbimento 
dei  prodotti  anormali  ed  il  loro  passiiggio  \ìe\  fegato  provocherebbe  delle 
alterazioni  intianniiatorie  della  ciiTosi.  Secondo  altri  infine  l'infìanmiazione 
del  tratto  gastro-intestinnle  si  diifond<*rebbe  al  fegato  lun^^o  la  guaina  della 
vena  port*i. 

Secondo  Bl  di>  non  solo  l'alcool,  mai  anche  altre  sostanze  alimentari  ]ios- 
soiio  provocare  la  ciirosi  epatica.  Così  egli  riferisce  la  frequente  comparsa 
di  questa  malattia  nelle  Indie  all'abuso  che  gli  Indiani  fanno  di  spezie  foitì, 
ad  esempio  del  kuri,  ecc. 

Poco  è  noto  intorno  alle  alti'c  fonnc  ionsiche  di  cirrosi  epatica,  Wkgexer 
dimostrò  per  il  primo  che  è  possibile  riprodurre  a  perfezione  negli  animali 
la  cirrosi  epatica  somministrando  loro  del  fosforo  abbastanza  a  lungo. 
Natnyn,  a.  Weil,  Kroknig  e  Ackkrmann  hanno  confennato  i  dati  di 
We(;kneu.  Poco  tempo  fa  entrò  nella  Clinicai  di  Zurigo  una  robusta!  ra- 
gazzji  di  22  anni,  che  aveva  sempre  goduto  un^ottima  sjilute,  ma  che  aveva 
presentata»  dei  disturbi  psichici  durante  i  catameni.  Tre  settimane  prima, 
durante  uno  di  questi  disturbi  psichici,  aveva  ingoiate  le  oippocchie  di 
qualche  centinaio  di  tìammifmi.  Al  suo  ingi-esso  in  Clinica  presentiva  i  fe- 
nomeni d'un  ittero  mediocre:  il  fegato  appaiava  ingrossato j  il  margine  in- 
feriore di  ambeilue  i  lobi  anivava  all'altezza  delPombelico,  ed  era  netta- 
*mente  palpabile;  alla  pressione  vi  era  lieyiKiima  dolenzia;  l'organo  a])pariva 
di  consistenza  dura,  e  la  superfìcie,  benioOQolnta.  L'ammalata  guarì  com- 
pletamente, conseivaudo  tuttiivia  un  fegato  indurito  e  gi-sninloso. 

Secondo  La  fitte  ed  altri  medici  fi-anc^si,  anche  l'avvelenamento  croni<*e 
da  piombo  può  provocare  la  ciii*osi  epatica,  e  secoudo  Caxtani  i>uò  provo- 
carla anche  l'uso  prolungato  dei  drastici.  ^ 

l*iù  raramente  del  fegato  dei  beìHtori,  si  osservano  altre  ibrilie  di 
cirrosi  epatica  che  si  connettono  con  alcune  malattie  del  rioaìkM# 
materiale,  cioè   colla   gotta  e  col   diabete   mellito.  È  vero   che  tali 
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ammalati  non  di  rado  hanno  volentieri  sacrificato  a  Bacco,  e  già 
per  questo  avrebbero  potuto  ammalare  di  cirrosi  epatica;  ma  esi- 
stono parecchie  osservazioni,  le  quali  dimostrano  che  la  cirrosi  epa- 
tica può  sopraggiungere  anche  in  persone  dalle  abitudini  temperate, 
allorché  sono  stati  colpiti  dalla  gotta  o  dal  diabete. 

La  cirrosi  epatica  si  osserva  frequentemente  in  seguito  ad  alcune 
malattie  infettive,  cioè  alla  sifilide,  alla  malaria,  alla  tubercolosi 
miliare  acuta,  alla  tubercolosi  cronica. 

È  noto  che  la  sifilide,  sia  congenita  che  acquisita,  è  una  causa 
irequente  della  cirrosi  epatica.  Ma  questa  fu  vista  svilupparsi  ^iche 
in  seguito  alla  malaria,  o  nelle  regioni  malariche,  oppure  anche  in 
altri  luoghi  durante  epidemie  malanche. 

Da  V.  Frerichs  erano  già  state  riferite  delle  osservazioni  di 
questo  genere.  Su  3<ì  casi  di  cirrosi  epatica,  5  (14  per  cento)  erano 
stati  causati  dalla  malaria,  lieceutemente  Cantam  e  Franco  hanno 
rilevato  che  in  Italia  (luesta  malattia,  piuttosto  che  dall'abuso  del- 
l'alcool, dipende  dalla  malaria,  ed  anche  Bossowski  e  Korcynski 
riferirono  che  su  15  casi  di  cirrosi  epatica  nell'ospedale  di  Cracovia, 
4  (27  per  cento)  dipendevano  dalla  malaria. 

Xel  decorso  della  tubercolosi  miliare  si  determina  quasi  sempre 
nel  fegato  una  proliferazione  interstiziale  connettivale,  la  quale  i>erò 
in  molti  casi  viene  riconosciuta  solo  dopo  la  morto  all'esame  mi- 
croscopico dell'organo.  Anche  la  tubercolosi  cronica  predispone  alla 
cirrosi  epatica;  Price  infatti  su  142  necroscopie  di  cirrosi  epatica 
eseguite  nell'ospedale  di  (Vratz  osservò  30  volte  (21  per  cento)  la 
tubercolosi  dei  polmoni,  del  i>eritonoo  o  d'altri  organi. 

Secondo  Botkix  la  cirrosi  epatica  si  svilupiR'rebbc  in  seguito  al  tifo  ad- 
doraÌDale  ed  al  colera.  Ma  ciò  è  incerto.  Lo  stesso  dicasi  a  proposito  della 
dissenteria. 

ITltimamente  si  parlò  molto  della  cirrosi  biliare  o  cirroHi  iper- 
trofica del  feffato.  Sotto  questo  nome  si  comprendono  tutti  quei  casi 
di  cirrosi  epatica  che  susseguono  alle  infi^nnmazioni  del  tàstema  delle 
me  biliari.  Tali  infiammazioni  si  limitano  spesso  alle  vie  biliari  in- 
traepatiche,  senza  che  si  possa  scoprirne  la  causa  speciale;  in  casi 
più  rari  precedettero  delle  stasi  nelle  vie  biliari  in  seguito  a  cal- 
coli, a  tumori,  a  cicatrici  coimettivali  o  ad  un  catarro  cronico  delle 
vie  biliari.  In  tali  casi  si  tratta  probabilmente  di  azioni  infettive, 
giacché  si  sa  che  gli  schizomiceti  prendono  facilmente  dimora  nella 
bile  stagnante,  provocando  poi  dei  processi  infiammatorii.  Di  regola 
questi  processi  si  associano  ad  una  spiccata  itterizia,  per  cui  Hanoi 
diede  salila  forma  in  questione  il  nome  di  cirrosi  ipertrofica  del  fe- 
gato con  itterizUi.  In  certi  casi  la  cirrosi  epatica  si  sviluppa  senza 
che  abbia  preceduto  alcuna  alterazione  del  sistema  delle  vie  biliari  ; 
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a  questi  casi  alcuni  autori  dàuuo  il  nome  di  forma  primarm  della 
cirrosi  biiiiire  del  fegato,  contrapponendovi  come  forme  secondarie 
qnei  casi  nei  quali  la  proliferazione  connettivale  consegue  ad  una 
infiammazione  delle  vie  biliari.  Sembra  che  anche  per  queste  forme 
abbia  una  grande  importanza  eziologica  l'alcool. 

Secondo  Botkin  e  Solowieff  anche  l'occlusione  della  vena  porta 
può  diventare  causa  della  cirrosi  epatica. 

Solowieff  infatti  asserisce  d'aver  provocato  la  cirrosi  epatica 
nei  cani,  mediante  rallacciatuiti  della  vena  porta;  Litten  però 
non  potè  confermare  questi  dati.  Foa  e  Saboid  rilevarono  che  l'e- 
sito dell'esperimento  dipende  dalla  specie  dell'animale  e  dal  punto 
ove  venne  praticata  la  legatura.  Per  quanto  riguarda  l'uomo,  bi- 
sogna badare  dallo  scambiare  le  cause  cogli  effetti,  poiché  nella 
-cirrosi  epatica  accade  s[>esso,  essendo  grandemente  ostacolata  la 
circolazione  nella  vena  porta,  che  vi  si  associ  secondariamente  una 
trombosi  di  detta  vena. 

Una  forma  si>eci{ile  di  cirrosi  epatica  è  la  cirrosi  nenile  del  fegato. 
Questa  si  sviluppa  dopo  il  45.*^  anno:  apparentemente  è  spontanea, 
e  si  }M5compagna  ad  estese  alterazioni  endoarteritiche  in  altri  or- 
gani: si  può  dunque  ritenerla  come  una  conseguenza  delle  altera- 
zioni alle  quali  vanno  incontro  i  tessuti  nell'età  senile.  Anatomica- 
mente vi  si  riscontrano  dei  jirocessi  simili  al  rene  raggrinzato,  al 
quale  d'altra  i)ai'tc  questa  forma  <li  cirrosi  si  accompagna  spesso.  A 
proposito  di  questa  forma  non  si  può  parlare  di  un'alterazione  lo- 
cale del  fegato,  perche  esiste  un'alterazione  molto  diffusa  del  si- 
stema vasale,  e  cioè  l'arteriosclerosi  e  l'endoarterite  obliterante. 
Non  bisogna  i>erò  diinenticare  che  la  cirrosi  senile  si  sviluppa  tal- 
volta in  persone  relativamente  giovani  come  un'alterazione  senile 
precoce. 

Talvolta  alla  cirrosi  epatica  ha  preceduto  una  periepatite  cronica,, 
la  quale  ha  i»rovocat^)  nel  fegato  una  diffusa  proliferazione  connet- 
tivale.  Le  cause  della  cirrosi  epatica  in  tali  casi  coincidono  con 
(j nelle  della  periepatite  (»ronica  (cfr.  pag.  5iK5  di  (juesto  volume). 

Tuttavia  vi  sono  dei  casi  di  cirrosi  ei)atica  nei  quali  le  cause  ri- 
mangono del  tutto  ignote  (cìrrotti  nponianea  del  fegato). 

iSecondo  v.  1>ambekgek,  la  cirrosi  epatica  potrebbe  conseguire  a 
disturbi  della  mestruazione;  secondo  Murohinson  alle  emorragie 
emorroidarie.  Xeureutter  riferisce  che  nel  corso  di  17  anni  nel- 
l'ospedale Franz  .losef  si  riscontrarono  lo  casi  di  epatite  intersti- 
ziale, nei  quali  non  si  poterono  dimostrare  le  cause.  Dalla  mia 
esperienza  mi  risulta  che  molti  ammalati  passano  agli  occhi  del 
medico  \^v  beoni,  mentre  in  realtà  non  lo  sono,  e  ciò  tanto  per 
poter  attribuire  una  causa  qualunque  alla  malattia. 

L'f^<>  ed  il  nesso  sono  d'una  importanza  essenziale  nello   sviluppo 
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della  cirrosi  epatica,  e  ciò  indirettamente,  per  l'influenza  che  eser- 
cita l'alcool.  La  malattia  infatti  è  piti  frequenta  negli  nomini,  e  .si 
sviluppa  di  regola  ft^a  il  30.®  ed  il  40.**  anno. 

Weber  e  Viechow  descrissero  dei  casi  di  cirrosi  epatica  fetale, 
che  probabilmente  erano  d'origine  sifilitica.  La  cirrosi  epatica  si 
sviluppa  talvolta  già  nella  fanciullezza.  Così  Karlow  l'osservò  in 
in  un  bambino  di  18  mesi,  Dbmme  in  un  ragazzo  di  4  anni  e  mezzo, 
WiLKES  in  una  ragazza  di  8  anni,  Murchinson  in  un  ragazzo 
di  8  anni,  Wunderlich  in  due  sorelle,  l'una  di  11  e  l'altra  di 
13  anni,  e  Maggior  ani  in  un  ragazzo  di  11  anni.  La  cirrosi  epa- 
tica s'incontra  nella  fanciullezza  anche  in  seguito  a  malattie  infet- 
tive, specialmente  a  sifilide  ed  a  tubercolosi  cronica. 

.■  Una  HtatiHtica  di  Fokksteu,  sui  dati  deirit*tituto  di  V'irchovv,  <ià  h*  sc*- 
gueiiti  cifre: 

1S()3-186K H2(K)  autopsie 

Cirrosi  epatica.     .  81  volti*  =     1  yyev  cento 

Uomiiii 24  r=  77  per  cento 

Donne 7  r^r  28         > 

1-20  anni 1  =:    4  per  cento 

80-40      ^ 4  —  14 

40-50      > 10  =  87 

50-60      5> 6  =  28 

60-70      * 4  r=  14 

7()-K()      >. 1=4 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Sebbene  in  tutte  le  forme  di  cirroj;i 
epatica  le  alterazioni  anatomiche  consistano  in  un  aumento  del  con- 
nettivo interstiziale  da  infiammazione  cronica,  tuttavia  si  possono 
dimostrare  nei  vari  casi  delle  differenze  essenziali,  a  seconda  delle 
varie  cause,  cosicché  anche  dal  punto  di  vista  anatomico  si  è  co- 
stretti a  distinguere  diverse  forme  della  malattia.  Però  le  forme  di 
passaggio  sono  frequenti,  ed  i  casi  tipici  sono  più  rari  delle  forme 
miste. 

Anzitutto  daremo  una  breve  descrizione  della  cirrosi  epativa  aì- 
cooli<!a  od  atrofica  o  portale. 

La  maggior  parte  degli  autori  nel  clecorso  della  cirrosi  epatica 
atrofica  distinguono  due  stadi:  nel  primo  il  fegato  appare  ingrc»s- 
sato,  nel  secondo  impicciolito  ed  atrofico.  Il  secondo  stadio  corri- 
sponde al  periodo  nel  quale  il  connettivo  neoformato  subisce  il 
raggrinzamento  cicatriziale,  ed  aumenta  secondariamente  l'fitrotia 
del  parenchima.  Però  va  rilevato  che  la  distinzione  nei  due  stadii. 
se  è  permessa  nell'interesse  della  chiarezza  dell'esposizione,  dà  poco 
conto  delle  condizioni  reali.  Il  processo  dell'iperplasia  e  dell'atrofia 
passano   l'uno   nell'altro  in  un  modo   insensibile,  e  possono    coesi- 


A I/it: RAZIONI    ANATOMICHE  525 


st«Te  ili  molti  punti  l'uno  vicino  all'altro,  cosicché  si  rimane  per 
lungo  t€mpo  ili  dubbio,  se  si  tratti  veramente  del  primo  o  del  se- 
condo stadio.  D-altra  parte  dobbiamo  dichiarare  che  secondo  la 
nostra  esperienza  noii  è  vero,  come  sostengono  gli  autori  francesi, 
che  nella  ciiTosi  atrotica  non  si  abbia  mai  un  aumento  del  volume. 

Nel  secondo  stadio  il  fegato  è  impicciolito:  non  di  rado  è  ri- 
dotto ad  un  terzo  del  suo  volume  normale.  Anche  il  peso  è  di- 
minuito, cosicché  invece  di  Iì"ìOO-2(WK)  grammi  non  giunge  ai  ICMKh 
L'impicciolimento  interessa  in  special  modo  il  lobo  sinistro,  che 
appare  come  uii'a]>i>endi<'e  insignificante  e  quasi  membranosa.  Il 
fegato  non  di  rado  è  saldato  cogli  organi  vicini,  collo  stomaco, 
col  colon,  col  duodeno,  col  diaframma,  ecc.,  mediante  aderenze  coif- 
nettivali.  T^a  sua  su])erticie  è  scabra,  bernoccoluta,  ed  il  voloiq^ 
delle  varie  prominenze  varia  da  quello  di  un  pisello  a  quello  di 
un'avellana,  giungendo  di  rado  a  (piello  d'una  castagna.  Talvolta 
le  prominenze  sono  jiicciolate,  o  quasi  staccate  dal  resto  dell'or- 
gano: è  (jìò  che  si  osserva  con  frequenza  nel  margine  inferiore.  Il 
rivestimento  sieroso  è  in  taluni  i)unti  di  un  colore  bianco  tendineo, 
e  fortemente  ispessito.  Alia  superticie  del  taglio  si  vedono  dalla 
sierosa  ad  insinuarsi  nell'interno  del  fegato  dei  grossi  tratti  con- 
nettivali.  Allorché  esistono  dei  processi  idropici,  si  trovano  sulla 
sierosa  delle  formazioni  villose,  edematose  e  gonfie.  La  vescichetta 
biliare  contiene  poca  bile,  di  un  colorito  molto  pallido,  quasi  giallo- 
paglia.  Anche  nella  sierosa  della  vescichetta  biliare  si  osserva  qual- 
che volta  redenia. 

La  consistenza  del  fegato  già  al  tatto  appare  notevolmente  au- 
mentata. Al  taglio  non  di  rado  si  ottiene  un  rumore  di  scricchiolio, 
come  se  si  tagliasse  un  tessuto  tendineo  denso,  o  del  cuoio,  od 
una  cartilagine.  Al  taglio  poi,  anche  piìi  che  non  all'ispezione 
esterna,  risalta  il  coh^rito  anormale  dell'organo.  Questo  appare  pal- 
lido, di  un  colore  giallo-rossastro  o  feccia  di  vino:  fu  per  questo 
«he  Laennkc,  al  quale  andiamo  debitori  delle  prime  ricerche  esatte 
sul  fegato  atrotico,  diede  alla  malattia  il  nome  di  cirrosi  epatica, 
da  y-tpfjocj  biondo-giallo.  11  cohuito  anormale  dii)ende  dalle  altera- 
zioni delle  cellule  epatiche  residuali,  degenerate  in  grasso,  ed  ec- 
cessivamente cariche  di  [ugmento.  In  qualche  raro  caso  si  trovano 
«Ielle  parti  colorate  in  nero-grigiastro  od  in  verde-nerastro. 

(ria  all'esame  macroscopico  si  constata  che  il  tessuto  connettivale 
i'  in  aumento.  Ksso  si  estende  in  strisele  larghe  e  numerose,  di  un 
<olore  grigio  pallido,  «lisposte  a  cerchio  intorno  ad  un  gruppo  di 
lobuli,  e,  pili  raramente,  intorno  ai  lobuli  isolati,  la  loro  pressione 
avrà  evidentemente  atrotìzzate  le  cellule.  I  punti  nei  quali  il  tes^ 
suto  parenchimatoso  é  ben  conservato  formano  delle  sporgenze  al 
disopra  «Iella  rete   connettivale,  cosicché  la   superficie  del  taglio  è 
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spiccatissimamente  granulosa  e  bernoccolata ,  ciò  che  ha  val^o 
alla  malattia  l'altro  nome  di  fegato  granuloso.  Ma  in  certi  punti  il 
parenchima  epatico  è  del  tutto  scomparso,  e  venne  sostituito  da 
connettivo  neoformato.  È  ciò  che  accade  spesso  nel  margine  infe- 
riore del  fegato,  il  quale  è  trasformato  in  una  massa  conuettivale, 
che  si  è  arrotolata  in  alto,  o,  più  di  rado,  in  basso. 

T^  superficie  gninulosa  del  taglio  non  bantA  per  sé  stessa  a  dimostrare 
che  si  tratta  di  un  fegato  cirrotico:  y.  Frerichs  ha  dimostrato  che  essa 
può  aversi  anche  nel  fegato  grasso^  nel  fegato  a  noce  moscata  atrofico,  nella 
pileflebite  adesiva. 

Se  si  inietta  nel  fegato  non  ancora  sezionato  una  massa  di  ar- 
gilla colorata^  si  vede  che  l'esperimento  ha  un  esito  diverso,  a  se- 
conda che  la  iniezione  si  introduce  dalla  vena  porta  o  dall'arteria 
epatica.  Nel  primo  caso  infatti  il  liquido  incontra  quasi  subito  un 
ostacolo.  Se  ne  deduce  che  la  retrazione  del  connettivo  fu  tale,  da 
produrre  nell'interno  del  parenchima  epatico  l'obliterazione  dei  rami 
della  vena  porta;  nel  secondo  caso  invece  la  massa  d'iniezione  i>e- 
netra  facilmente  e  senza  ostacolo  nel  campo  dei  rami  dell'arteria 
epatica.  Di  regola  l'iniezione  dei  dotti  biliari  dal  dotto  epatico  riesce 
facilmente. 

WVe^ame  microscopico  (M  fegato  si  ha  sempre  ropportuiiità  di  osservare 
i  diversi  stadii  di  sviluppo  dèi  processo  infiammatorio  cronico,  e  di  studiarne 
la  genesi.  Nei  pimti  nei  quali  le  alterazioni  sono  più  recenti,  il  connettivo 
interlobulare  è  ispessito  ed  infiltrato  da  molte  celhile  rotonde.  Queste  sono 
più  numerose  in  vicinanza  dei  rami  della  vena  porta,  anzi,  s<»no  jireiK^nti 
in  gran  copia  nelle  pareti  dei  vasi  portali  di  medio  e  di  piccolo  calibro  : 
è  dunque  lecito  supporre  che  esse  provengono  dal  sangue  della  vena  porta 
stèssa.  Tuttavia  pjirte  di  esse  derivano  per  divisione  dalle  cellule  connettivali 
preesistenti,  e  secondo  alcuni  (cfr.  gli  esperimenti  di  Hììttenbrenner  e  di 
WiCKHAM  Lego),  anche  le  cellule  epatiche  potrebbero,  trasformarsi  in  celhde 
connettivali. 

Dalla  descritta  infiltrazione  parvicellulare  risulta  più  tardi  una  vera  neo- 
formazione connettivaie  :  si  sviluppano  cioè  i  fìbroblasti,  o  cellule  formative 
con  grosso  nucleo  a  forma  di  vescica. 

Già  fu  detto  che  sul  principio  l'iperplasia  connettivaie  infiammatoria  si 
forma  in  giro  a  parecchi  lobuli,  cosicché  questi  vengono  circondati  da  una 
specie  di  anello  connettivaie  chiuso.  Gli  autori  francesi  perciò  proposero  per 
questa  forma  anche  il  nome  di  cinomi  epatica  multihhulare  o  anuìare. 

L'anello  connettivaie  costrittore  forma  ai  lobuli  un  limite  ben  determinato 
e  manda  a  breve  distanza  entro  i  lobuli  stessi  delle  propaggini  connettivali. 

I  danni  ai  quali  vanno  incontro  le  cellule  epatiche  sono  di  due  specie. 
Prima  di  tutto  esse  subiscono  una  compressione  più  o  meno  forte.  In  se- 
condo luogo,  in  seguito  alla  proliferazione  connettivaie  interlobulare  ed  alle 
alterazioni  cndoflebitiche,  una  parte  delle  i-amificazioni  della  vena  porta  resta 
obliterata:  accade  allora,  come  fu  dimostrato  dagli  esperimenti  di  Cohn- 
HEiM  e  Litten,  che  le  cellule  epatiche  vengano  luivati'  della  irrorazione  san- 

fui|^a.  Le  alterazioni  cellulari  più  gravi  si  osservano  alla  periferia  dei  lo- 
uli.  Le  cellule  quivi  situate  appaiono  riempite  di  gocciole  dì  grasso  più  o 
meno  ampie;  il  nucleo  è  respinto  alla  periferia;  vi  è  una  imbibizione  ab- 
bondante e  (dìf^Sii  col  pigmento  biliare,  ovvero   le   cellule   sono  ripiene  di 
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granuli  giallastri  o  brunastri,  od  anche  di  sottilissimi  aghi.  Gradatamente 
le  singole  cellule  scompaiono,  rimanendo  solo  come  traccia  della  loro  esi- 
stonza  un  residuo  di  pigmento  biliare.  In  tal  modo  possono  andar  distrutti 
molti  lobuli  epatici. 

I  processi  di  degeneratone  adiposa  delle  cellule  epatiche  non  Tanno  ri- 
ferita esclusi vameu te  ai  disturbi  nutritivi  prodotti  dal  processo  infiammatorio 
interstiziale.  Nella  maggior  parte  dei  casi  sì  tratta  di  beoni:  ora  già  Fa- 
buso  dell'alcool   può  produrre  la  degenerazione  grassa  del  tessuto  epatico. 

Secondo  Ackkrmann,  e  molti  altri  autori  dopo  di  lui,  vi  sarebbe  un  altro 
modo  di  origine  della  cirrosi  epatica  :  il  processo  non  comincierebbe  già  nel 
tessuto  interstiziale,  ma  nelle  cellule  epatiche,  cioè  si  tratterebbe  di  un 
processo  parenchim atoso.  11  primo  fatto  sarebbe  la  necrosi  delle  cellule  epa- 
tiche, in  piena  corrispondenza  colla  degenerazione  grassa:  solo  più  taitli  si 
avrebbe  Taumento  del  t<?s8uto  connettivale. 

Con  la  proliferazione  connettivale  interstiziale  e  con  l'atrofia  delle  cellule 
epatiche  il  pi-ocesso  della  cirrosi  epatica  non  è  ancora  esaurito.  Già  i  risul* 
tati  delle  iniezioni  accennavano  al  fatto,  che  è  compromesso  il  sistema  ra- 
sale, e  cioè  quasi  esclusivamente  quello  della  vena  porta.  In  conseguendl 
della  endofiebite  obliterante  si  determina  il  restringimento  e  da  ultimo  la 
chiusura  in  molte  delle  ramificazioni  portali.  E  già  dicemmo  che  parte  del 
processo  può  svilupparsi  anche  nei  capillari  inti*a1obu1ari.  Al  contrario  nei 
capillari  dell'arteria  epatica  ha  luogo  Io  sviluppo  di  nuove  vie:  e  v.  Frk- 
RICH8  da  dimostrato  che  queste  nuove  vie  si  mettono  in  connessione  stretta 
e  molteplice  colle  residuali  ramificazioni  della  vena  porta. 

In  rari  casi  possono  subire  un  restringimento  le  vene  epatiche,  e  persino 
la  vena  cava  inferiore  (v.  B'ukiuchs  e  v.  Bambkkgkr)  :  si  tnrtta  allora  di 
una  diftusione  del  processo  infianiniatorio  lungo  i  tubi  vuoti  od  anche  di 
una  compressione  esercitata  direttamente  sulle  vene  dal  tessuto  connettivo 
iperplastico  circostante. 

Le  complicanze  della  cirrosi  epatica  sono  la  degenenizione  amiloide  ed  in 
rari  casi  il  cancro  del  fegato,  l'ascesso  o  l'echinococco,  v.  Bambergkr  in 
due  casi  osservò  in  taluni  punti  di  un  fegato  cin*otico  l'atrotìa  acuta.  Pil- 
li et  infine  descrisse  nella  cirrosi  atrofica  dei  focolai  di  necrosi  cellulare. 

Per  comprendere  uua  parte  dei  sintomi  e  delle  alterazioni  che 
compaiono  negli  altri  organi  come  conseguenze  della  cirrosi  epa- 
tica atrofica  bisogna  tener  conto  sopratutto  del  fatto,  che  durante 
la  cirrosi  atrofica  si  obliterano  le  ramificazioni  intraepatiche  della 
vena  porta,  mentre  resta  illeso  o  quasi  il  sistema  dei  dotti  biliari. 
Con  ciò  si  spiega  la  infrequenza  di  forme  gravi  di  itterizia. 

La  staisi  nel  campo  epatico  della  vena  porta  produce  per  contrac- 
colpo dei  fenomeni  di  stasi  nel  resto  del  territorio  portale,  e  cioè 
nella  milza,  nello  stomaco,  nell'intestino  e  nel  peritoneo. 

Il  tronco  della  vena  porta  contiene  talvolta  dei  trombi  aderenti, 
ed  anche  nellMnterno  del  parenchima  epatico  si  possono  sviluppare 
dei  trombi. 

La  cavità  addominale  per  lo  più  è  riempita  di  una  considerevole 
quantità  di  trasudato  sieroso,  che  raramente  assume  una  tinta  emor- 
ragica. Sulla  sierosa  di  alcuni  visceri  addominali  e  sulla  lamina 
parietale  del  peritoneo  si  incontrano  degli  stravasi  di  sangue  più  o 
meno  considerevoli.  In  taluni  punti  il  peritoneo  è  ispessito,  di  un 
colore  bianco  tendineo,  intorbidato  od  anche  edematoso. 

La  milza    nel   maggior   numero   dei   casi    è  ingrossata,    dura:    la 


02H  KPATITK   INTKIIJSTIZIALK   CRONICA 

capsula  è  rugosa  ed  in  taluni  punti  isi>essita.  Alla  superfìcie  del 
taglio  si  riscontra  uno  sviluppo  molto  abbondante  del  connettivo 
trabecolare.  Talvolta  vi  vennero  anche  trovati  degli  infarti  e  degli 
ascessi. 

Sulla  mucosa  dello  stomaco  e  dell'intestino  si  osservano  ì  segui 
del  catarro  cronico,  che  in  parte  è  una  conseguenza  dell'abuso  del- 
l'alcool, in  parte  una  conseguenza  della  stasi  venosa.  Vi  si  trovano 
non  di  rado  anche  delle  emorragie. 

Fraentzel  osservò  più  volte  la  gastrite  lieminonosa,  la  quale, 
come  si  sa,  appartiene  alle  malattie  da  alcoolismo.  Gratta  insiste 
sul  tatto  che  talora  si  forma  un  raccorciamento  dell  Intestino^  incon- 
seguenza di  una  peritonite  raggrinzante.  Questa  si  svilupperebbe 
,|jer  continuità  lungo  i  rami  della  vena  porta  dal  fegato  sino  al  pe- 
ritoneo, o  si  propagherebbe  direttamente  dal  fegato  al  peritoneo. 

I  reni  sono  spesso  ipereuiici,  non  di  rado  in  preda  a  Hogosi  pa- 
renchimatosa,  ovvero  atrofici.  In  una  statistica  di  Prick  già  men- 
zionata, su  142  necroscopie  di  diverse  forme  di  cirrosi  epatica  si 
trovò  25  volte  il  raggrinzamento  dei  reni,  cioè  nel  16,5  per  cento. 
A  questo  proposito  merita  ancora  di  essere  rilevato  che  probabil- 
mente il  reiie  cirrotico  in  tali  casi  non  dipende  direttamente  dal- 
l'abuso dell'alcool,  perchè  nella  forma  biliai*e  o  ipertrofica  della 
cirrosi  epatica,  nella  cui  eziologia  l'alcool  non  ha  alcuna  parte,  il 
rene  raggrinzat<i  è  un  reperto  tre  volte  più  frequente  che  non  nella 
cirrosi  epatica  dei  bevitori. 

Nel  cuore  si  hanno  la  degenerazione  grassa,  la  formazione  di  callo- 
sità od  anche  delle  jilterazioni  endocarditiehe.  Xon  ò.  raro  di  riscon- 
trare l'idropericardio  e  l'idrotorace. 

Nel  polmone  s'incontrano  il  catarro  bronchiale,  l'enfisema,  l'e- 
dema, l'infiammazione,  e  specialmente  dei  processi  tubercolari.  Sono 
stati  più  volte  descritti  degli  stravasi  sanguigni  sulle  meningi. 

La  cirroHt  biliare  od  ipertrofica  si  distingue  per  il  forte  aumento 
di  volume  dell'organo,  il  quale  talvolta  discende  fino  nel  piccolo 
bacino,  e  raggiunge  il  peso  di  4000  grammi  (Hilto^  Faggk).  Non 
sussegue  mai  lo  stadio  4'impicciolimento,  od  almeno  l'impiccioli- 
mento  e  minimo,  anche  se  la  malattia  dura  da  molto  tempo.  La 
superficie  del  fegJito  di  regola  appare  completamente  liscia;  in  ta- 
luni casi  però  vi  si  trovano  delle  prombìenze  in  numero  più  o  meno 
grande,  le  quali  non  superano  il  volume  di  un  pisello.  La  consi- 
stenza dell'organo  è  aumentata,  e,  allorché  si  solleva  il  fegato, 
l'aumento  del  peso  e  della  consistenza  sono  tali,  che  si  ha  l'im- 
pressione di  qualche  cosa  di  molto  massiccio  e  voluminoso.  La 
sierosa  del  fegato  appare  spesso  opacata,  ispessita  e  aderente  agli 
organi  vicini  mediante  aderenze  connettivali. 

Al  taglio   colpisce   l'aumento   di    densità  del  tessuto:  talvolta  si 
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sente  anche  un  crepitio.  Il  colore  è  itterico,  giallo-scuro  o  giallo- 
jicuro-verdastro  ;  l'abbondante  sviluppo  del  tessuto  connettivo  inter- 
lobulare  è  facile  a  riconoscersi:  esso  si  è  fatto  a  spese  del  parenchima 
epatico.  Le  vie  biliari  di  un  calibro  maggiore  non  sono  né  anor- 
malmente dilatate,  uè  eccessivamente  piene  di  bile. 

Air c^amf  microacopivo,  uei  va»ì  tipici  si  constata  che  la  proliferazione 
conncttivale  interlobulare  ben  circonda,  come  avviene  nella  cirrosi  epatica 
portale  o  atrofica,  dei  lobuli  epatici  in  gruppi,  ma  oeni  lobulo  trovasi  cir- 
condato da  im  anello  eounettivale,  donde  il  nome  di  cirrosi  epatica  mono- 
loìmlare 

8i  osserva  am-he,  diversamente  da  ciò  che  avviene  nel  fegato  dei  bevitori, 
che  Vagglomeramento  di  cellule  rotonde  nel  tessuto  neoformato  non  seffue 
le  ramificazioni  intraepatichc  della  vena  porta,  isa  le  \ie  biliari  interlobu- 
lari:  cosicché  iu  queste  ultime  vengono  veramente  a  produrci  un'angiocolite 
ed  una  periangiocolit(^  In  pan  tempo  si  neoformano  delle  vie  biliari  inteiv 
lobulari.  Molte  di  queste  appaiono  sotto  la  Ibrma  di  vasi  contoiii  e  ramtt- 
cati  a  guisa  di  albero.  In  alcuni  punti  si  riceve  Vimpressione  che  le  vie 
biliari  emettano  dei  germogli  e  delle  propaggini  :  in  altri  invece  pare  che 
alla  neoform}iziou(>  delle  vie  biliari  contribuiscano  le  serie  di  cellule  epa- 
ticlie.  La  ueolbniijizione  delle  vie  biliari  e  Taccumulo  maggiore  di  cellule 
rotonde  si  trovano  alla  perìferia  <lel  lobulo.  Le  vie  biliari  sono  rivestite  da 
molti  strati  di  un  epitelio  cubico,  il  quale  naturalmente  ostacola  il  deflusso 
della  bile  <lal  fegato. 

Contrari auìcn te  a  ciò  che  accade  nella  cirrosi  atrofica,  1||  neoformazione 
couuettivale  invade  il  lobulo  stesso,  si  spinge  fra  le  serie  di  oellule  epatiche 
tino  alla  vena  centrale,  ed  entra  quindi  a  provocare  l'atrofia  delle  cellule 
(«tesse.  Ma  la  degenerazione  gi^iissa  delle  cellule  non  si  ha  quasi  mai.  Siccome 
la  neoformazione  connettìvale  ha  invaso  il  lobulo,  così  manca  in  questo  caso 
quella  barriera  eretta  fra  lobulo  e  connettivo  neoformato,  che  si  ha  nella  cir- 
roHÌ  atrofica.  La  sede  di  questa  è  sopratutto  estralobulare  :  la  sede  della  cirrosi 
biliare  è  invece  estra-  ed  iutralobulare  ad  un  tempo.  Ackkrmaxn  ha  insistito, 
ed  a  ragione,  sul  latto  <*he  nella  cirrosi  biliare  il  tessuto  connettivo  neo- 
formato  riman<^  costantemente  duro,  mentre  nella  cinesi  epatica  più  tardi 
prende  una  (consistenza  callosa  e  cade  iu  preda  ad  un  ramprinzamento  cica- 
triziah;.  Nelle  due  i'onne  cioè  la  natura  del  tessuto  ueon^mato  è  diversa: 
nella  cirrosi  atrofica  è  un  tessuto  di  cicatrice,  nella  cirrosi  biliare  é  un 
tessuto  i\\  elefantiasi. 

I^  vivac<'  partecipazione»  delle  vie  biliari  al  processo  della  cirrosi  epatica 
ip^'^rtrofica  fa  <*om|)rend,ere  conu'  nel  quadro  clinico  prevalga  Un  ittero  ili 
alto  grado,  ed  il  fe'^ato  presenta  contemporaneamente  un  aspettc»  itterico. 
iSi  coui)>reude  anche  che,  contrariamente  a  ciò  che  avviene  nella  cirrosi  epàr 
tica  alcooliea,  manchi  sovente  l'ascite,  perchè  le  ramificazioni  intraepatjehe 
<lella  vena  poita  rimangono  int^itte.  Il  tumore  della  milza  invece  è  fre- 
qu«'nte.  Si  vide  la  milza  aumentare  di  peso  fttto  a  raggiungere  i  28iiO  grammi: 
l>robabilmente  è  la  stessa  infiuenza  morbosa  che  provoca  in  ambedue  gli 
origani  la  neoformazione  connetti  vale. 

Dalla  forma  di  cirrosi  epatica  ipertrofica  bisogna  distinguere  la  cirrosi 
epatica  ipertrofica  adiposa,  nella  quale  raumento  di  volume  non  è  tanto  de- 
terminjito  dalla  proliferazione  del  tessuto  connettivo  Interlobulare,  quanto 
dallo  straiudinario  a<*cumulo  di  grasso  nelle  cellule  epatiche. 

Skxatok  ha  tentato  di  applicare  uno  schema  delle  diverse  fonue  di  cir- 
rosi epatica  portale  e  biliare:  egli  stesso  però  confesssi  che  il  suo  schema 
non  è  definitivo.  Secondo  questo  schema  si  possono  distinguere: 

I.  Atrofia  portjile  granulosa  epatica,  di  Lakn\k<'. 

it)  Cirrosi  epatica  i>ortale  c*m  ipertrofia. 
b\  »  »        con  ittero. 
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IL  Cirrosi  epatica  biliare  con  susseguente  atrofia. 

a)  Senza  tumore  di  milza. 

b)  Con  tumore  di  milza. 

III.  Cirrosi  epatica  ipertrofica  con  ittero,  di  Hanot. 

Vi  è  un'altra  forma  auatomica  propria,  ed  è  la  eirrogi  epatica  si- 
filitica.  In  questa  delle  estese  porzioni  del  fegato  si  distinguono 
come  tumori  nodosi  dalla  massa  principale  dell'organo,  e  quindi  ^li 
impartiscono  una  forma  lobata;  non  mancano  le  particolarità  isto- 
logiche. Fu  in  base  a  queste  che  gli  autori  francesi  diedero  alla 
cirrosi  epatica  sifilitica  Paltra  denominazione  di  eirro»i  epatica  mo^ 
nocelMare.  La  proliferazione  connettivale  incomincia  contempora- 
neamente all'esterno  ed  all'interno  del  lobulo,  e  adagio  adagio  il 
tdtouto  neoformato  circonda  le  cellule  epatiche  ad  una  ad  mia,  pro- 
vocandovi l'atrofia.  Occorre  però  rilevare  che  la  sifìlide  talora  pro- 
duce delle  forme  di  cirrosi  epatica,  che  sono  impossibili  a  distinguere 
da  quella  propria  dei  bevitori. 

I  reperti  anatomici  della  cirrosi  epatica  senile  od  arterio-sclerotica 
sono  pochi,  e  nella  letteratura  non  si  trova  quasi  nulla  sull'argo- 
mento. 'Nei  ndiei  preparati  si  ha  una  endoarterite  difìusa,  la  quale 
produsse  spesso  l'obliterazione  delle  arterie.  Le  vene  epatiche  iu- 
terlobulari  sono  fortemente  dilatate  e  riempite:  non  si  riscontra 
una  proliferazione  nelle  vie  biliari,  ma  i  lobuli  epatici  sono  racchiu.si 
in  gruppi  dal  connettivo  proliferato,  cosicché  la  malattia  è  multi- 
lobulare. 

Le  conoscenze  anatomiche  sulla  ciiTOsi  epatica  da  avvelenamento 
per  fosforo  sono  solamente  sperimentali.  Krònig  fece  in  proposito 
degli  studi  dettagliati,  dai  quali  risulta  clie  primitivauìente  ven- 
gono colpite  le  cellule  stellate  e  parenchimatose,  e  solo  più  tardi 
si  sviluppa  una  proliferazione  connettivale  interlobulare  reattiva. 

Tuttavia  il  campo  anatomico  della  cirrosi  epatica  non  è  esaurito 
colle  suaccennate  forme  principali,  pur  astraendo  dalle  frequenti 
forme  di  passaggio. 

Cosi,  se  la  malattia  dipende  dall'infezione  malarica,  le  cellule 
epatiche  e  le  cellule  del  connettivo  interlobulare  appaiono  riem- 
pite di  pigmento  nero.  (Jerto  questo  è  un  fenomeno  di  importanzn 
secondaria  :  sembra  poi  che  la  malaria  possa  produrre  tanto  la  forma 
atrofica  quanto  quella  ipertrofica.  Anche  nella  cirrosi  epatica  con- 
secutiva a  diabete  mellito  Hanot  e  Soni  hmann,  Lucas-Cham- 
PiONNiKRE  e  Brandt  con  Gaillard  videro  raccolto  abbondante- 
mente il  pigmento,  in  parte  entro  le  cellule  epatiche,  in  parte  entro 
il  tessuto  interstiziale:  essi  quindi  hanno  parlato  di  una  cirronì 
pigmentaria  del  fegato.  Da  questa  forma  biBogna  bene  distinguere 
quella  nella  quale  si  ha  una  colorazione  nera  di   alcune  zone  con- 
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nettivali,  prodotta  dalla  deposizione  di  particelle  di  carbone  {cirrosi 
epatica  antracotica  di  Welch). 

Il  nome  di  indurimento  semplice  dei  fegato  fii  riservato  a  quei  oasi 
nei  qnali  la  proliferazione  cronica  del  connettivo  ha  distratto  e  so- 
stituito la  sostanza  epatica.  Anche  in  questa  forma  molti  rami  della 
vena  porti\  vengono  obliterati,  cosicché  durante  la  vita  non  si  può 
distinguerla  dalla  cirrosi  epatica  atroiìca. 

nr.  Sintomi.  —  Come  nell'eziologia  e  nelle  alterazioni  anatomiche^ 
così  anche  nella  sintomatologia  si  distinguono  fino  ad  un  certo 
grado  l'una  dall'altra  le  varie  forme.  La  cirrosi  epatica  atrofica 
merita  di  eJi^sere  descritta  per  la  prima  in  ragione  della  sua  fre- 
quenza. 

I  primordi  della  cirrosi  epatica  non  si  i)ossono  riconoscere  con 
sicurezza.  I  i)rimi  sìntomi  si  nascondono  dietro  le  manifestazioni  di 
un  catarro  gastro-intestinale  comune,  quale  non  fa  allatto  meraviglia 
in  un  beone:  inappetenza,  eruttazioni,  lingua  impaniata,  senso  di 
pressione  nella  regione  dello  stoma<jo,  meteorismo  ed  irregolarità 
nell'alvo. 

L'affezione  epatica  si  riconosce  solo  quando  si  sono  sviluppate  le 
alterazioni  nel  volume  dell'organo  sono  sopraggiunti  i  disturbi  nella 
circolazione  della  vena  porta;  e,  per  citare  subito  tutti  i  sintomi 
principali  della  malattia,  menzioniamo  anche  l'ingrossamento  della 
milza  e  l'asci  te. 

II  fegato  in  ])rincipio  appare  ingrossato,  in  seguito  per  lo  più  è 
impicciolito.  L'aumento  di  volume  dell'organo  si  fa  evidente  sopra- 
tutto in  basso:  all'ispezione,  alla  palpazione  ed  alla  percussione 
si  constata  l'abbassamento  del  margine  inferiore  del  fegato,  che  si 
riscontra  in  certi  cjisi  al  disotto  dell'ombelico.  Il  raggrinzamento 
ed  il  ri  inpiccioli  mento  invece  si  riconoscono  meglio  dall'esame  del 
lobo  sinistro,  la  cui  area  di  ottusità  è  scomparsa  o  si  è  molto  rim- 
picciolita: al  suo  posto  si  trova  il  suono   timpanico  dello  stomaco. 

8e  esiste  una  periepatite,  può  accadere  di  udire  e  di  palpare  lo 
sfregamento  peritonitico.  Secondo  v.  Frerichs,  nelle  persone  con 
scarso  pannicolo  adiposo  si  può  riuscire  a  toccare  i  bernoccoli  e  le 
prominenze  sulla  supertìcie  del  fegato  in  via  di  atroflzzazione. 

Xegli  individui  magri  bisogna  guardami  dallo  scambiare  i  bernoccoli  della 
su|ierrìcie  epatica  con  quelli  che  aì  riscontrano  spesso  in  un  pannicolo  adi^ 
poso  audio  in  via  di  atrofizzazione.  I  noduli  della  superficie  epatica  mo- 
stran(»  lo  8postanieuto  respiratorio,  che  non  si  osserva  inv(»ce  nei  noduli  da 
atrofìa  del  pannicolo  adiposo  della  pai*ete. 

L'ascite,  senza  edema  nelle  estremità  inferiori,  è  uno  dei  sintomi 
più  importanti    della   cirrosi   epatica;  però   non  è  ancora  patogno- 
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mouioo:  esso  dimostra  semplicemente  che  esiste  uii  ostacolo  al  corso 
del  saague  nella  vena  porta.  Bisogna  decidere  nei  singoli  casi  se 
non  si  tratti  per  avventura  di  ana  malattia  della  vena  porta  (pile- 
debite,  compressione  per  tnmori,  per  essudati,  per  cicatrici  con- 
uettivali),  ovvero  di  un'affezione  peritoneale  (cancro,  tubercolosi, 
peritonite  sierosa). 

Il  liquido  ascitico  spesso  si  raccoglie  in  quantità  enorme,  v.  Lie- 
BEKMKiSTEK  per  escmpio  evacuò  in  un  ammalato,  mediante  la  pa- 
raceli tesi,  34  litri  di  liquido  in  una  volta.  Questo  è  di  un  colorito 
giallo  d'ambra,  ovvero  è  commisto  a  bile,  o  contiene  una  maggiore 
o  minore  quantità  di  sangue.  In  questi  ultimi  casi  si  trova  talora 
che  tutti  i  corpuscoli  del  sangue  si  sono  disciolti  (Eosenblatt). 
Il  peso  specifico  oscilla  fra  1010  e  1015.  La  quantità  dei  compo- 
nenti solidi  varia  dal  2  al  3  per  cento,  e  fra  essi  trovasi  l'albumina 
(0,6-1,5  per  cento,  raramente  di  i)iù:  3,45  in  una  osservazione 
della  mia  clinica),  lo  zucchero,  l'urea,  la  leucina  (v.  Frerichs). 

Sebbene  lo  sviluppo  delle  alterazioni  anatomiche  nel  fegato  sia 
continuo  e  progressivo,  il  grado  dell'ascite  che  ne  dipende  presenta 
spesso  delle  oscillazioni. 

La  dimosti*azione  di  un  tumore  della  milza  chiude  il  novero  dei 
fintomi  cardinali  della  cirrosi  epatica. 

Il  volume  della  milza  può  crescere  del  quartuplo  o  del  sestuplo, 
cosicché  qualche  volta  l'estremo  anteriore  arriva  fino  alla  regione 
ombelicale.  Naturalmente  allorché  l'ascite  è  considerevole,  l'esame 
della  milza  diventa  difficile  o  del  tutto  impossibile. 

Tutti  gli  altri  sintomi  passano  in  seconda  linea  sotto  il  rapporto 
diagnostico.  Ma  ben  diversa  è  la  cosa  dal  punto  di  vista  clinico, 
perchè  in  certi  casi  uno  o  parecchi  dei  sintomi  secondarii  danno 
origine  a  gravi  disturbi,  od  anzi  diventano  la  causa  immediata  della 
morte. 

Il  colore  della  pelle  è  giallo* grigio  o  livido-giallastro,  a  ca- 
gione delle  profonde  alterazioni  nella  formazione  del  sangue.  Spesso 
si  osserva  un  lieve  ittero  congiuntivale:  Pitterò  completo  della 
pelle  è  raro,  ed  è  da  ritenersi  come  una  vera  complicazione.  La 
mancanza  dell'itterizia  si  comprende  facilmente  nei  casi  nei  quali 
le  vie  biliari  restano  immuni. 

Il  dimagrimento  non  si  lascia  molto  aspettare,  venendo  favorito 
ìL  decadimento  delle  forze  dal  pregresso  catarro  gastro-intestinale, 
dalla  limitazione  nel  riassorbimento  degli  alimenti  in  causa  della 
disturbata  circolazione  della  vena  porta  e  dai  disturbi  funzionali 
della  digestione  epatica. 

La  cute  appare  sottile,  con  scarso  pannicolo  adiposo,  molto  secciv 
ed  in  via  di  desquamazione.  Anche  la  muscolatura  è  atrofica,  flac- 
cida e  sottile. 
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L'edema  della  cute  paò  mancare  del  tutto;  la  presenza  isolata 
dell'asoite  è  anzi  di  una  grande  importanza  diagnostica  per  le  affe- 
zioni nel  campo  della  vena  porta.  Per  lo  piii  nel  decorso  ulteriore 
della  malattia  si  presenta  un  lieve  edema  nelle  estremità  inferiori  ; 
e  ciò  accade  quando  il  marasmo  prende  il  sopravvento,  o  l'ascite 
si  è  fatta  così  grave,  da  comprimere  la  vena  cava  inferiore,  o  questa 
vena  stessa  è  stata  direttamente  compromessa  dal  processo  di  rag- 
grinzamento laddove  essa  sflora  l'orlo  posteriore  del  fegato. 

TiC  paréti  addominali  presentano  una  dilatazione  ed  una  flessuo- 
sità anormale  delle  vene  cutanee.  Dal  mezzo  circa  del  ligamento  di 
PouPABT  si  vedono  sporgere  dilatate  le  vene  epigastriche  inferiori  : 
e  queste,  ginnte  all'altezza  dell'ombellico,  si  mettono  in  connes- 
sione, mediante  numerose  anastomosi,  colle  vene  epigastriche  supe- 
riori, le  qunli,  come  si  sa,  si  estendono  verso  il  torace,  e  sboccano 
poi  nel  campo  delle  vene  mammarie.  Le  vene  epigastriche  formano 
una  specie  di  corona  di  vasi  intorno  all'ombellico. 

La  causa  di  tale  dilatazione  venosa  risiede  nella  compressione 
subita  dalla  vena  cava  inferiore  :  una  parte  del  sangue  che  i)roviene 
dalle  estremità  inferiori  tenta  di  guadagnare  il  cuore  per  le  vie 
collaterali. 

Accade  qualche  volta  che,  in  conseguenza  della  chiusura  di  molti 
rami  della  vena  porta,  si  aprano  delle  vie  sanguigne  straordinarie  f 
fra  queste  ha  una  certa  celebrità  storica  il  vapuf  medttsae  o  cirnon- 
falò.  Accade  cioè  talvolta  che,  essendo  ostacolato  il  deflusso  del 
sangue  della  vena  porta  attraverso  il  fegato,  una  parte  di  esso 
scorra  per  la  vena  ombelicale  rimasta  pervia,  benché  non  usufruita 
nella  circolazione;  la  vena  ombelicale  sporge  allora  in  corrispon- 
denza dell'ombelico,  e  si  mette  in  connessione  colle  ramificazioni 
delle  vene  epigastriche.  In  certi  casi  essa,  o  qualcuna  delle  sue  ra- 
mificazioni esterne  maggiori,  subisce  una  dilatazione  varicosa:  se- 
condo RoKiTAXSKY  darebbero  luogo  anche  a  dei  veri  tumori  vasali, 
che  presenterebbero  alla  palpazione  il  fremito  felino,  ed  all'ascolta- 
zione un  rumore  venoso  quasi  continuo. 


Vuole  esKore  accennato  ancora,  che  nella  cavità  addominale  si  apre  una 
«erie  di  vie  collaterali,  le  quali  fanno  sì  che  per  loi*o  mezzo  il  sangue  della 
vena  porta  può  giung<'re  al  cuore  destro,  tul  onta  degli  ostacoli  lungo  il 
corso  epatico,  diportiamo  qui  come  esempii  :  u)  la  vena  coronaria  sinistra 
dello  stomaco  —  le  vene  esofagee  inferiori  —  la  vena  azygos.  Accade  tal- 
volta che  le  vene  esofagee,  dilatandosi,  si  facciano  varicos<%  e  poscia,  scop- 
piando, diano  luogo  a  i>ericolose  emorragie,  b)  Le  vene  della  capsula  epatica 
e  della  cistifellea  —  lo  vene  diaframmatiche.  <•)  1  vasi  venosi  neoformati 
nelle  aderenze  connettivali  —  le  vene  diaframmatiche,  d)  Le  vene  acces- 
sorie di  Sappky,  le  quali  dalla  superficie  del  fegato  lungo  il  legamento  te- 
rete  giungono  alle  pareti  addominali,  attrayersano  il  muscolo  retto  addomi- 
naie,  e  si  mettono  in  connessione  colla  vena  epigastrica,  colla  mammaria 
e  colle  vene   iiddominali   superficiali,  e)  Le   vene   mesenteriche  —  le  vene' 
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delle  pareti  addominali. ,/')   Le  Tene  meaenteriche  —  le  vene    spermatiche. 
g)  Le  vene  emorroidali    in  teme  —  le  vene  ipogastrìche. 

Talvolta  si  formano  dei  vasi  anastomotici  afflitto  nuovi.  Vircuow  descrìsM? 
un'osservazione  nella  qaale,  in  conseguenza  déirocclusione  della  vena  porta, 
si  era  sviluppata  una  varice  auastomotica  fra  la  vena  lienale  e  la  vena 
Hzigos. 

Nella  cirrosi  epatica  anche  gli  organi  digerenti  vengono  tratti  a 
])artecipare  grandemente  al  processo:  infatti  si  trovano  già  nel- 
l'eziologia i  disturbi  digestivi:  si  aggiunga  poi  anche  la  stasi  san- 
guigna nel  campo  della  vena  porta,  in  causa  della  retrazione  del 
fegato. 

(tIì  infermi  hanno  inappetenza:  le  sete  è  aumentata.  La  lingua  è 
coperta  di  una  patina  bianco-grigiastra  o  giallo-bninastra.  Spesso 
vi  è  il  singhiozzo,  il  vomito,  il  meteorismo  :  questo,  in  unione  al- 
l'ascite,  provoca  talora  nella  respirazione  dei  disturbi  d'alto  grmlo. 
lì'ordinario  esiste  la  stitichezza,  più  di  rado  la  diarrea  (diarrea 
epatica  degli  antichi).  Graves  rilevò  che  nelle  feci,  delle  por- 
zioni affatto  prive  di  bile  si  alternano  con  altre  che  ne  sono  co- 
lorate. 

Le  emorroidi  sono  rare,  certo  più  rare  di  (luel  che  non  si  dovrebbe 
as[)ettarsi,  considerando  i  disturbi  circolato  ri  i. 

La  secrezione  dell'urina  quasi  sempre  è  diminuita.  Il  colorito  del- 
l'urina è  più  carico,  il  peso  specifico  aumentato,  la  reazione  forte- 
mente acida:  col  ratfreddaraento  si  deposita  un  sedimento  di  urati 
di  color  rossastro  {He<ìimeutum  luterithim).  Se  esiste  l'itterizia  nel- 
l'urina si  riscontrano  il  pigmento  biliare  e  gli  acidi  biliari.  Spesso 
l'urina  contiene  dell'albumina:  quando  è  x>oco  abbondante  l'albu- 
mina va  riferita  alla  cachessia  ed  alla  stasi  per  ascite;  altrimenti, 
corrisponde  ad  una  nefrite  complicante.  In  questi  ultimi  casi  è  im- 
portante di  poter  dimostrare  i  cilindri  nel  sedimento:  però  nelle 
urine  fortemente  itteriche  si  presentano  talora  dei  cilindri  renali 
ialini  senza  che  esista  la  nefrite. 


Andiguek  riferì  di  avere  trovato  iu  dicci  ca«i  la  diminuzione  delPui'ea  : 
egli  la  mette  in  comiessioue  con  uu^alterazione  della  fuuzioiie  urogenica  del 
fegato.  AiLLo  e  8oi.aro  confermarono  i  dati  di  Andigueij  :  degli  studi  più 
antichi  invece  vi  contraddi rebben».  Secondo  Debove  si  avrebbe  bensì  una 
diminuzione  delPurea  nelP urina,  ma  in  proporzione  se  ne  avrebbe  un  au- 
mento nel  sangue,  cosicché  si  tratterebbe  piuttosto  che  di  una  diminuita 
formazione  di  iu*ea,  di  un  ostacolo  alla  secrezione  [>er  l'urina.  Haller- 
vooRDEN  e  Staj>elmann,  e  Aillo  con  S(»laro  osservarono  l'aumento  della 
secrezione  di  ammoniaca,  tanto  assolutamente,  clic  relativamente  alla  quan- 
tità deirnrea  escreta. 

Al  contrario  Weintraud  trovò  il  contenuto  in  ammoniaca  invai'iato,  e 
così  pure  il  rapporto  dell'azoto  dell'ammoniaca  coU'azoto  complessivo  del- 
l'urina: egli  dimostrò  anche  che,  ad  onta  esistesse  una  grande  distruzione 
delle  cellule  epatiche,  il  nitrato  d'ammonio  amministrato  per  bocca  passava 
in  urea  come  negli  individui  sani;  evidentemente  perchè  il  tessuto  rimasto 


SINTOMI  535 


sano  faceva  il  lavoro  vicario.  Dai  variissiiui  dati  degli  autori  risulta  cbe 
nella  cirrosi  epatica  la  funzione  del  fegato  è  per  lo  più  molto  disturbata; 
ma  può  in  certi  casi  rimanere  illesa,  anche  se  la  malattia  è  di  molto  pro- 
gredita. Redtenbachkr  trovò  nelFurinsi  diminuiti  i  cloruri. 

Talvolta  si  è  dimostrato  nell'urina  lo  zucchero.  Io  stesso  osservai  in  questi 
due  ultimi  anni  due  casi,  nei  quali  si  aveva  transitoriamente  la  mellituria. 
Una  speciale  attenzione  è  stata  rivolta  a  questo  punto  dagli  autori  francesi 
(CoBKAT,  CouTURiKK,  Lkpine).  Auchc  Qt'ixcKK  ha  descritto  una  osservazione 
i^iniile.  I  francesi  fanno  rilevare  che  è  l'uso  abbondante  dello  zucchero  che 
determina  la  glicosuria  nelhi  cirrosi  epatica:  in  conseguenza  dell' occlusione 
della  vena  porta  e  della  distruzione  delle  cellule  epatiche,  solo  una  parte 
dello  zuc«*hero  degli  alinu'nti  v<'rrebbe  tiiisf ormato  nell'interno  del  fegato 
in  glicogent*:  il  resto  passerebbe  inalterato  nella  vena  cava  inferiore  e  ver- 
rebbe poi  emesso  colle  urine.  Del  resto  la  mia  pratica  mi  ha  insegnato  che 
la  glicosuria  nella  «irrosi  «'patica  non  è  un  fatto  costante,  che  anzi  e  un 
fatto  raro. 

In  una  osservazione  <li  Makowskv,  che  però  prt>8ta  il  fianco  a  molte  obie- 
zioni, nel  sedimento  dell'urina  fu  rinvenuta  la  cistina. 

Secondo  SuuMONr  nella  cirrosi  epatica  atrofica  la  tossicità  dell'urina  è  au- 
iiientiit-i. 

11  decorso  della  uìalattiti  è  cronico:  molti  ammalati  però  si  pre- 
seiitauo  all'osservazione  in  imo  stadio  tanto  inoltrato,  che  ha  luogo 
la  morte  dopo  poc»o  tempo. 

La  durata  media  della  malattia  è  da  uno  a  tre  anni  :  però  sono 
noti  dei  casi,  nei  eguali  si  ebbe  nna  durata  di  cinque  anni  ed  an- 
che più.  > 

Tra  le  complicazioni  della  malattia  si  devono  anzitutto  menzio- 
nare le  emorragie,  le  quali  insorgono  non  di  rado  in  causa  della 
enorme  stasi  nel  territorio  della  vena  porta;  ])er  lo  più  si  hanno 
rematemesi  o  le  emorragie  emorroidarie,  più  raramente  le  emorragie 
delle  vene  esofagee  dilatate  varicosamente  (vedi  pag.  82  di  questo 
volume):  v.  Langenueck  in  due  casi  osservò  l'emorragia  dalla  ve- 
scica ori  nari  a. 

Heiti.kk  descrisse  nna  osservazione  nella  quale  l'emateniesi  fu  il  piimo 
sintomo.  2SCIIII.LING  riferì  un  altro  caso,  di  una  donna^  nella  quale  una  ema- 
tenjesi  mort^de  fu  il  primo  ed  unico  sintomo  della  cirrosi  epatica.  Koli.kt 
in  un  caso  vi<h'  ripetersi  l'emateniesi  regolarmente  ogni  4-5  settimane;  in 
seguito  alla  ematemesi  diminuiva  l'ascite,  e  si  riscontrava  anche  una  dimi- 
nuzione nel  volume  della  milza. 

Negli  organi  respiratorii  possono  insorgere  degli  stati  gravi  di 
all'anno  di  respiro,  allorché  i  polmoni  vengono  respinti  troppo  in 
alto  dall'enorme  ascite.  Spesso  si  hanno  il  catarro  bronchiale  o  la 
pneumonite.  (tÉe  e  Galli akd  osservarono  dei  csisi  di  emottisi;  il 
Galli  ARI)  poi,  in  un  altro  caso,  vide  formarsi  l'ematoma  delle 
pleure.  L'epistassi  è  un  sintomo  frequente. 

Nel  cuore  si  hanno  dei  fenomeni  di  spostamento,  i  quali  natural- 
mente aumentano  i  disturbi  respiratori.  Talora  si  osservano  anche  la 
dilatazione,    specialmente   del  cuore   destro,  o   l'insuflicienza   della 
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forza  muscolare,  o  qualche  vìzio  valvolare.  Talvolta  si  riscontra 
l'arteriosclerosi  delle  arterie  periferiche. 

E.  Wagner  ha  rilevato  che  non  di  rado  alla  cirrosi  epatica  si 
associa  la  tubercolosi  del  peritoneo  :  secondo  lui,  ciò  si  spiegherebbe 
colla  stasi  nella  circolazione  della  vena  porta  e  colla  frequenza 
della  tubercolosi  nei  polmoni  dei  cirrotici  :  dai  polmoni  tubercolosi 
giungerebbe  nel  peritoneo  il  germe  infettante.  La  complicazione 
della  tubercolosi  si  riconosce  dal  fatto  che  si  manifesta  la  febbre, 
il  ventre  diventa  dolente,  il  liquido  ascitieo  diventa  sanguigno, 
compaiono  dei  versamenti  pleuritici,  e  finalmente  il  <lecorso  didla 
malattìa  diventa  più  rapido  ed  acuto. 

Fra  gli  organi  dei  sensi  spesso  ne  sottre  Voechio.  Xaturalmente  i 
disturbi  sono  per  lo  più  secondari,  da  un  itt^ro  eventuale.  Così 
Strioker  e  Landot.t  descrissero  delle  emorragìe  retiniche;  Lan- 
DOLT  descrisse  anche  la  retinite  pigmentaria,  v.  Bamuerger  trovò 
la  xantopsia. 

Per  lo  più  la  cirrosi  epatica  decorre  senza  febbre  j  Kiva  i)erò  de- 
scrisse dei  casi  con  accessi  di  febbre  intermittente:  Imvido,  eleva- 
zione termica,  sudore;  il  tipo  era  quotidiano,  o  terzanarie,  o  cjuar- 
tanario:  è  la  comlvittn,  febbre  epatica,  che  il  Riva  non  riferisce  alla 
stasi  biliare  od  ai  calcoli  tbiUari,  ma  mette  in  connessioue  coi  di- 
sturbi della  funzione  epatica.  Si>esso  la  febbre  si  presenta  verso  il 
termine  della  vita. 

La  morte  spesso  ha  luogo  pel  crescente  marasmo.  Talvolta  si 
presentano  i  segni  della  dìnsolutio  sanguinine  cosicché  avvengono 
degli  stravasi  di  sangue  sulla  cute  e  sulle  mucose,  specialmente  su 
quella  della  bocca.  Qualche  volta  la  morte  viene  accelerata  da  una 
grave  e  quasi  infrenabile  diarrea,  ovvero  da  emorragie  gastriche  od 
intestinali. 

In  altri  casi  l'ascite  diviene  così  grave,  che  sopraggiunge  la  morte 
I)er  softocazione,  in  consegnenza  del  restringimento  dello  spazio  ri- 
servato agli  organi  respiratori  e  circolatori.  Talvolta  l'esito  letale 
è  provocato  invece  da  un  catarro  bronchiale  intercorrente,  o  da 
una  pneumonite,  o  dall'insufficienza  pregressa  della  forza  cardiaca. 

In  casi  rari  invece  essa  avviene  colla  colemia,  l  pazienti  diventano 
irrequieti  ed  abbattuti ,  delirano,  sono  presi  da  convulsioni  generali 
o  da  contrazioni  di  gruppi  muscolari  isolati;  sjiesso  la  temperatura 
del  corpo  si  eleva,  si  ha  una  specie  di  stato  tifoso,  e  finalmente 
sopraggiunge  la  morte. 

Le  caur^e  della  colemia  uon  sono  sempre  le  luedesinie.  Se  esiste  imMiiteus^i 
itterìzia,  si  tratta  di  im  avvelenamento  del  saDgue  da  parte  dei  componenti 
della  bile  :  non  si  sa  però  quali  di  questi  hisogiia  specialmente  incolpare,  se 
piuttosto  gli  scidi  biliari,  la  colestearìna  od  anche  altre  sostanze.  ì'uttMvia 
T.  Freuichs  ha  dimostrato   che  la  colemia   può   essere   conseguenza  delFa- 
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colia,  e  ciò  quando  il  fegato  ammalato  non  è  più  capace  di  compiere  la  nna 
funsione,  cioè  di  formare  la  bile,  cosiccLè  una  serie  tti  materie  escrementizie 
nocive  viene  ti*attenata  nel  sangue,  ed  avviene  una  specie  di  auto-intossi- 
cazione. 

In  rari  casi  la  scena  termina  colla   comparsa  dell'atrofia  giallo- 
acuta  del  fegato. 

Intorno  alle  particolarità  cliniche  delle  altre  forme  di  cn^osi  epa- 
tica le  nostre  conoscenze  sono  ancora  assai  scarse.  [Nella  cirrosi  epa- 
tica biliare  od  ipertrofìca  si  ha  un  aamento  nel  volume  del  fegato^ 
cosicché  il  margine  inferiore  scende  lino  al  piccolo  bacino.  In  detta 
forma  la  diminuzione  nel  volume  del  fegato  non  si  riscontra,  ovvero 
si  riscontra  in  minime  proporzioni,  anche  nei  casi  di  lunga  osser- 
vazione. La  superficie  del  fegato  ordinariamente  appare  liscia. 
L'ascite  manca  od  esiste  solo  in  grado  minimo,  e  non  si  osserva 
la  dilatazione  delle  vene  collaterali  sulle  pareti  addominali.  Invece 
l'aumento  di  volume  della  milza  è  frequentissimo.  Spesso  si  associa 
la  diarrea.  Le  feci  contengono  della  bile;  però  s])esso  le  scariche 
alvine  di  materie  scolorate  susseguono  a  quelle  di  materie  scure. 
Il  sintomo  principale  però  è  l'itterizia  d'alto  grado:  Kosenstkin 
la  riferisce  in  parte  ad  un  catarro  delto  vie  biliari  intraepatiche, 
in  parte  ad  un  aumento  nella  produzione  della  bile,  o  policolia.  Hi 
hanno  spesso  gli  stessi  fatti  che  nelle  altre  forme  gravi  dell'itterizia: 
petecchie  sulla  pelle  e  sulle  mucose,  epistassi  frequenti,  orticaria^ 
prurito,  emeralopia,  ecc. 

Al  contrario  di  ciò  che  avviene  nella  cirrosi  portale,  l'urina  per  lo 
piti  è  molto  abbondante  e  contiene  dei  pigmenti  e  degli  acidi  bi- 
liari :  è  raro  che  vi  sia  un'albuminuria^  intensa.  Inoltre,  sempre  in 
opposizione  alla  cirrosi  portale,  la  tossloità  dell'urina  non  sarebbe 
aumentata  (Sitrmont).  Talvolta  sopravvengono  dei  movimenti  feb- 
brili. Al  cuore  si  hanno  non  di  rado  dei  rumori  sistolici  accidentali. 
La  malattia  decorre  più  lenta  che  non  la  cirrosi  portale:  d'ordi- 
nario si  trascina  durante  sette  anni  circa.  IMù  spesso  che  nella  cir- 
rosi portale,  la  morte  accade  durante  la  febbre,  il  coma  od  il 
delirio. 

Nella  cirrosi  epatica  sifilitica  si  riscontrano  nella  cavità  addomi- 
nale dei  tumori  divisi  dal  resto  dell'organo  mediante  solchi.  Non  si 
associa  l'ascite,  oppure  esiste  in  grado  minimo.  Mancano  pure  l'it- 
terizia e  la  dilatazione  delle  vene.  Spesso  la  malattia  si  prolunga 
per  molti  anni  ;  sono  noti  però  dei  casi  nei  quali  si  ebbero  dei  mi- 
glioramenti od  anche  la  guarigione,  e  ciò  in  seguito  alle  cure  con- 
venienti. 

La  cirrosi  epatica  senile  od  arteriosclerotica  secondo  la  mia  e8i>e- 

EiCHHORST,   Patologia  e  terapia  $yeùale    voi.  li.  68 


538  EPATITE   INTERSTIZIALE   CRONICA 


rienza  rassomiglia  alla  cirrosi  biliare  iu  quanto  che  il  fegato  di  so- 
lito è  aumentato  di  volume,  e  rassomiglia  invece  alla  cirrosi  portale 
in  quanto  che  manca  l'ittero  ed  esiste  l'ascite  :  la  malattia  conduce 
alla  morte  in  poche  settimane  in  causa  dell'aumento  dell'ascite  e 
del  deperimento  delle  forze. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  cirrosi  epatica  dei  bevitori  è 
la  più  agevole,  specialmente  quando  viene  confessato  Tabuso  del- 
l'alcool, e  quando  un  fegato,  in  principio  tumefatto,  diminuisce  di 
volume  durante  il  corso  dell'osservazione  clinica,  mentre  compaiono 
l'ascite  ed  il  tumore  splenico. 

Riguardo  all'impicciolimento  del  fegato  vogliamo  rilevare  che  la 
retrazione  dimostrabile  si  compie  solo  in  capo  a  molte  settimane. 
Rientra  fra  le  eccezioni  l'osservazione  di  Strickek,  nella  quale  già 
in  capo  a  quattro  settimane  si  potè  dimostrare  iieirarea  di  ottusità 
epatica  un  impicciolimento  di  11  cm. 

La  diagnosi  sposso  è  resa  molto  difficile  dalla  presenza  di  un  Na- 
scite abbondante,  cosicché  diventa  necessario,  prima  di  esprimere 
un  giudizio  diagnostico,  di  procedere  alla  puntura  dell'addome.  (Jli 
scambi  diagnostici  più  frequenti  accadono  colla  degenerazione  ami- 
Ioide  del  fegato,  colla  sifilide  gommosa  del  fegato,  colla  pileliebite 
adesiva,  coll'ii)eremia  epatica  e  colla  peritonite  cronica   essudativa. 

Anche  nella  degenerazione  amiloide  del  fegato  esistono  il  tumore 
del  fegato  e  della  milza,  e  l'ascite:  bisognerà  dunque  badare  all'ezio- 
logia, che  per  la  degenerazione  amiloide  comprende  le  suppurazioni, 
le  cachessie,  la  malaria,  la  sifilide:  inoltre  il  fegato  è  liscio,  molto 
teso;  l'aumento  di  volume  diventa  permanente;  si  trova  molta  al- 
bumina nelle  urine,  per  la  concomitante  degenerazione  nei  reni;  vi 
è  forte  edema  nelle  estremità  e  si)esso  anche  nel  viso;  manca  l'it- 
terizia, eccetto  nei  casi  nei  quali  le  glandole  linfatiche  sono  dege- 
nerate e  comprimono  i  dotti  biliari  all'ilo  del  fegato. 

Nel  cancro  del  fegato,  vi  è  l'ingradiuiento  nell'organo  e  spesso 
anche  l'ascite:  rarissimo  invece  è  il  tumore  della  milza  i secondo 
Frerichs  solo  circa  nell'll  per  cento  dei  casi).  Parlano  ]>el  cancro 
del  fegato:  l'età  avanzata,  la  cachessia  crescente  e  la  dimostrazione 
di  un  carcinoma  in  un  altro  organo  o  nelle  glandole  linfatiche  pe- 
riferiche. 

Quanto  alla  sifilide  epatica  decidono  l'anamnesi,  la  presenza  di 
alterazioni  sifilitiche  della  cute,  delle  mucose  e  delle  ossa,  e  quella 
di  grosse  prominenze  rotonde  sulla  superficie  dell'organo. 

Nella  pileflebite  adesiva  i  sintomi  della  stasi  si  sviluppano  rapi- 
damente; inoltre  va  presa  in  considerazione  l'eziologia. 

All'iperemia  epatica,  ed  in  particolar  modo  al  fegato  cianotico  a 
noce  moscata  atrofico,  si  possono  dimostrare  le  cause  della  stasi,  e 
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cioè  per  lo  più  una  malattia  croDica  degli  organi  respiratorii  o  cir- 
colatorii. 

La  peritonite  cronica  è  accompagnata  da  un  forte  indolenzimento 
ditfaso  nell'addome.  Insorgono  intercorrentemente  dei  movimenti 
febbrili;  la  milza  non  appare  ingrossata. 

V.  Prognosi.  —  Di  regola  il  prognostico  è  sfavorevole,  poiché  non 
siamo  in  grado  di  far  scomparire  il  connettivo  proliferato,  e  la  ma- 
lattia tende  a  projrredire  senza  interruzione. 

In  casi  assai  rari  si  hanno  dei  miglioramenti  che  possono  essere 
quasi  uguagliati  ad  una  guarigione  :  ed  è  quando  le  vie  collaterali 
riescono  a  compensare  i  disturbi  circolatori  del  fegato,  e  resta 
sempre  del  tessuto  epatico  in  quantità  sufficiente  per  lo  stretto 
disimpegno  delle  funzioni  dell'organo. 

Solitamente  gli  ammalati  ricorrono  alle  cure  del  medico  allorché 
sonò  già  in  uno  stadio  così  avanzato  della  nmlattia,  che  non  è  più 
possibile  se  non  una  terapia  sintomatica. 

VI.  Terapia.  —  Xel  trattamento  della  cirrosi  epatica  non  si  di- 
mentichi mai  di  tenere  nel  massimo  conto  le  cause:  il  trattamento 
causale  ha  il  valore  maggiore. 

Se  si  sorprende  la  malattia  al  suo  inizio  in  un  alcoolisti,  si 
l)rescriva  di  evitare  ogni  abuso  di  alcool,  e  si  raccomandi  una 
dieta  leggiera  e  non  stimolante  ihitte,  uova,  brodo,  pesci,  carne 
uiiigra,  frutta,  legumi  leggeri  e  non  flatulenti):  quando  vi  è  un 
ingrossamento  del  fegato,  si  facciano  praticare  le  cure  delle  acque 
minerali  di  Carlsbad,  Kissingen,  Homburg,  Marienbad,  Tarasp,  ecc. 
Furono  raccomandati  anche  i  preparati  mercuriali,  internamente  o 
l>er  frizione,  le  mignatte  e  le  coppette  scarificate  alla  regione  epatica, 
le  mignatte  all'ano  ed  i  vescicanti,  i  cataplasmi  caldi  e  freddi  sulla 
regione  epatica,  ec<*. 

Se  vi  è  di  mezzo  la  malaria,  si  prescriva  il  chinino  (0,5  una  o  due 
volte  al  giorno)  oppure  l'arsenico;  ed  il  cambiamento  d'aria: 

Pr.  L/lqnore  di  arseniuto  di  potuttsiOj 

Acqua  di  mandorle  amare,  ana  .  OyO 
M.  d.  s.  cinque-dieci  gocce,  tre  volte  al 
giorno,  dopo  i  pasti, 

2sei  sifilitici  sono  raccomandati  i  preparati  iodici,  iodo-ferruginosi 
e  mercuriali,  e  le  cure  balneari  alle  sorgenti  iodiche,  solfuree  o 
saline  forti,  come  Tolz,  Oberheilbrunn  in  Baviera  (bagni  iodici); 
Aaclien,  Baden  in  Argovia,  Baden  presso  Vienna,  Schinznach  in 
Argovia  (bagni  solforosi;;  Kissingen,  Kreuznach,  Xauheim  (acque 
saline  forti),  ecc. 
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In  tutte  le  forme  di  cirrosi  epatica  si  raccomandano  le  cure  di 
Uitte;  sono  anzi  riferiti  dei  casi  nei  quali  si  avrebbe  avuta  la  ^la- 
rigione  completa.  Si  deve  fare  uso  del  latte  bollito  e  lasciato  iioi 
raifireddare;  bisogna  che  il  malato  lo  prenda  in  piccole  quantità,  a 
sorsi,  a  brevi  intervalli;  non  jjià  in  grandi  quantità  ad  intervalli 
lunghi.  Noi  consigliamo  di  non  oltrepassare  la  dose  «riomaliera  di 
un  litro  e  mezzo-due  litri. 

Tra  i  medicamenti  per  uso  interno  raccomandiamo  il  calomelano 
ed  il  ioduro  di  potassio  a  picccole  dosi: 

Pr.  CalOìnelanOf 

Tuberi  di  gialappa, 

ZHCcherOf  ana O^ 

M,  f.  p.  d.  t.  d.  n,  X 

S,  per  quattro^otto  settimane  ;  una 
polvere  ogni  tre  giorni^  sospendendo 
per  altri  tre  gi€yrnin  e  riprendendo 
poi  il  periodo: 

oppure  : 

Pr.  Sol.  di  ioduè'o  ili  potassio     .     ì$fO:2(H> 
D.  s.  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno 
(per  4~S  settini€tne). 

Non  bisogna  però  fare  molto  assegnamento  su  (lueste  cure,  nò 
ispirare  troppe  speranze  ai  malati. 

Durante  l'uso  del  calomelano  l'ammalato  deve  lavarsi  la  bocca 
dopo  ogni  pasto  con  una  soluzione  di  clorato  di  potassio,  per  evi- 
tare la  stomatite  mercuriale: 

Pr.  Sol,  di  clorato  di  potussio  10^0:200^0 
D.  s,  risciacquare  la  bocca  dopo  ogni 
pasto, 

Sahaki  raccoroaiulò  Tuso  del  tai-taro  depurato  per  mesi  e  mesi  (10.0-2<>.0 
al  giorno),  cosicché  raiìiinalato  abbia  2-3  scariche  alvine  quotidiane  : 

Pr.  J>ec,  di  rad.  d^altea     .    .  10,0:180^0 

Tartaro  depurato S0,0 

Sciroppo  semplice 20,0 

M,  d,  s.  un  cucchiaio  ogni  due  ore: 
si  agiti  bene  prima  dUisarne, 

(Quando  esiste  stitichezza,  si  ])rescrivano  dei  leggeri  drastici:  si 
amministrino  gli  stitici  quando  esiste  diarrea. 

Uno  dei  pericoli  maggiori  risiede  nell'a«cite.  Contro  l'ascite  non 
bisogna  aspettarsi  molto  dai  diuretici,  dai  diaforetici,  dai  drastici: 
ne  bisogna  scegliere  a  piacere  fra  questi  rimedi,  ma  individualizzare. 
La  puntura  o  paracentesi  addominale,  il  solo  mezzo  raramente  efìì- 
cace,  non  si  pratichi  come  ultimo  rifugio,  soltanto  quando  minacci 


ATROFIA   Gì  ALLO- ACUTA   DEL   FKOAT<^  541 

il  pericolo  di  soffocazione.  A  ragione  Murchison  e  Kobebts  rac- 
comandano di  farla  presto,  e  di  ripeterla  più  volte  in  caso  di  bi- 
sogno. Così  facendo  8i  è  otteuuta  talora  la  guarigione,  cioè  non  si 
vide  più  riformarsi  l'ascite.  Gli  ammalati  in  seguito  alla  puntura  si 
sentono  quasi  sempre  enormemente  sollevati,  e  solo  in  via  di  ecce- 
zione si  notano  in  essi  i  sintomi  speciali  del  deperimento  di  forze 
in  seguito  alle  perdita  di  succhi  nutritivi. 

V.  Bambkkger  ritVrì  un'ossei'vazi<»De,  nella  quale  egli,  nel  corso  di  due 
mesi  e  mezzo,  praticò  11  volto  la  puntura  dell' a<ldome,  estraendo  comples- 
«ivameute  più  di  100  litri  di  liquido.  L'iuferuio  ne  risentiva  ogni  volta  grande 
vsmtaggio. 

Io  stesso,  in  una  ragazza  di  11  anni  ammalata  di  cirrosi  epatica  sifilitica, 
«seguii  la  pimtura  is  volte  in  quattro  anni,  svuotando  complessivamente 
1.36  litri  e  mezzo  di  liquido,  pari  a  3754  gr.  d'albumina.  Ìj&  giovane  malata 
appettava  ogni  volta  con  grande  impazienza  il  giorno  dell'operazione,  tanto 
grande  era  il  sollievo  che  ne  ritraeva.  Casati  poi  in  un  caso  dipendente  da 
malaria  eseguì  la  puntura  111  volte  nel  eorso  di  due  anni,  svuotando  ogni 
volta  10  od  11  litri  di  liquido.  Per  maggiori  dettagli  cfr.  il  capitolo  seguente 
suirascite. 


Atrofia  giallo-acuta  del  fegato.  Atrophia  hepatis  acuta  flava 

(H epatiti g  parenchiimatosa  acuta  diffuna, 
HepatitÌK  ciftophthora.  Lebert). 

I.  Eziologia.  —  XelPatrolìa  giallo-acuta  del  fegato  accade  rapida- 
mente una  degenerazione  grassa  delle  cellule  epatiche  con  distru- 
zione e  riassorbimento  dei  materiali  residuali,  che  fa  capo  ad  un 
rimpicciolimento  acuto  e  ad  uu'atrotìa  parziale  delPorgano.  Pro- 
babilmente la  malattia  in  molti  casi  è  la  conseguenza  di  un'infezione 
da  schizomiceti. 

Ijii  malattia  in  parola  è  rarissima  e  non  è  affatto  straordinario  il 
caso  che  dei  medici  anche  molto  attivi  non  abbiano  occasione  di  os- 
servarla. Si  è  fatta  la  distinzione  fra  atrofia  primaria  e  secondaria; 
la  prima  è  un'affezione  indipendente,  l'ultima  dipende  da  un'attezione 
pregressa  del  fegato  o  da  una  malattia  generale. 

L'atrofìa  giallo-acuta  primaria  del  fegato  si  presenta  molto  più 
spesso  nelle  donne  che  negli  uomini  (1,(»:1). 

Di  regola  attacca  le  persone  nella  età  matura,  dai  2ò  ai  40  anni  : 
però  talvolti  è  stata  riscontrata  anche  al  di  là  dei  00  anni,  e  d'altra 
parte  anche  nei  bambini;  in  una  comunicazione  recente  trattavasi  di 
«n  bambino  di  4  giorni.  Tuttavia  finora  non  esistono  osservaziqni 
riferibili  a  ragazzi  dai  5-0  anni. 
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Ftt  spesso  osservata  durante  la  gravidanza:  in  seguito  ai  parti 
è  rara.  La  frequenza  maggiore  è  dal  quinto  all'ottavo  mese  di  gra- 
vidanza; invece  durante  i  primi  tre  mesi  non  compare  quasi  mai: 
è  già  un  po'  più  frequente  durante  il  decimo  mese. 

Dei  148  casi  raccolti  da  Thikrfklder,  nel  suo  lavoro  molto  accnrat<j  ed 
imparziale,  88  si  ebbero  in  donne,  e  cioè  ÌM2  per  cento  :  *M)  di  queste  donne 
erano  gravide,  cioè  il  34  per  cento. 

Come  causa  immediata  della  malattia  vennero  in  taluni  ca^^^i  rife- 
rite le  forti  emozioni  psichiche:  la  collera,  lo  spavento,  l'eccitazione 
d'una  rissa,  i  patemi  d'animo.  Vengono  riferiti  fra  le  cause  anche 
gli  eccessi  nel  bere.  Nella  gran  maggioranza  dei  casi  non  è  però  di- 
mostrabile alcuna  causa  diretta. 

Da  taluni  autori  viene  ammesso,  che  anche  T avvelenamento  iH»r  fosforo 
sia  in  grado  di  produrre  l'atrofia  giallo -acuta  del  fegato,  anzi  secondo  MixK 
la  maggior  parte  dei  casi  sarebbero  di  avvelenamento  fosforico,  la  cui  eansa 
restA  ignota.  Tale  opinione  però  finora  non  fu  sufficientemente  accertata. 

Più  volte  sono  state  riferite  delle  osservazioni,  secondo  le  quali 
si  avrebbero  avute  delle  forme  epidemiche,  però  non  tutte  queste 
osservazioni  sono  inoppugnabili.  Anche  recentemente  Akts'oi'LD  co- 
municò il  ca^so  di  10  soldati  dimoranti  nella  stessa  cameratii.  che 
ammalarono  di  atrofia  acuta  del  fegato  l'uno  dopo  l'altro. 

L'atrofia  gialla  del  fegato  secondaria  si  associa  alla  cirrosi  od  alla 
degenerazione  adiposa  (v.  Frerichs).  In  tali  casi  però  invade  dei 
punti  isolati,  e  non  attacca  tutto  l'organo. 

Essa  compare  talora  anche  in  seguito  alle  malattie  infettive:  tifo 
addominale,  febbre  ricorrente,  piemia,  setticemia,  ecc.  Cahn  e  Ki\ss- 
MAUL  la  videro  apparire  in  una  ragazza,  in  seguito  a  difterit<^  delle 
fauci,  nel  qual  caso  l'anello  intermedio  fu  forse  una  difterite  della 
mucosa  gastrica.  Po  ode  y  comunicò  due  casi  successivi  ad  enterite 
infettiva.  Infine  non  è  rara  nello  stadio  iniziale  della  sifilide  :  ìSk- 
NATOR  ne  raccolse  (1893)  10  casi,  dei  quali  2  in  uomini. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Nel  fegato  colpito  dall'atrofia  giallo- 
acuta  si  ha  anzitutto  una  spiccata  diminuzione  di  volume,  il  tessuto 
è  flaccido,  il  colore  è  quello  della  gomma  gotta,  del  zafferano,  del 
rabarbaro. 

La  diminuzione  di  volume  può  esser  tale,  die  il  fegato  non  lia 
più  se  non  la  metà  o  il  terzo,  o  persino  il  quarto  del  volume  nor- 
male. La  diminuzione  di  volume  è  specialmente  spiccata  per  lo  spes- 
sore: il  fegato  prende  una  forma  appiattita  od  a  disco.  L'organò 
rimpicciolito   trovaci  rannicchiato   verso  la  colonna   vertebrale,  co- 
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Kicchè  le  anse  intestinali  coprono  e  nascondono  la  faccia  anteriore. 
I^a  sierosa  epatica  appare  raggrinzata  ed  a  pieghe,  perchè  è  diven- 
tata troppo  ampia:  ma  non  presenta  alterazioni  notevoli. 

CorrìBpondeD temente  al  volume  diniinnisce  anche  il  peso.  Shlingletox- 
SwiTH,  descrisse  un'osservnzinne,  in  nna  donna  di  50  anni,  nella  quale  il 
fegato  non  pesava  più  di  555  grammi,  mentre  il  peso  normale  è  di  1600- 
2(K)0  gl'animi. 

La  consistenza  del  fegato  è  così  daccida,  che  scuotendolo  si  ha 
talora  una  specie  di  duttnazione.  Al  taglio  manca  la  solita  struttura 
granulo»». 

Il  fegato  inoltre  ha  assunto  un  colorito  speciale,  che  si  riconosce 
già  attraverso  il  rivestimento  sieroso.  La  sfumatura  non  è  sempre 
la  medesima,  i)oichè  dipende  dall'estensione  e  dal  decorso  della  ma^ 
lattia.  In  taluni  casi  si  tratta  di  una  colorazione  giallo  intensa  quasi 
uniforme,  mentre  l'aspetto  acinoso  è  diventato  poco  evidente:  in 
altri  casi  si  alternano  delle  porzioni  colorate  in  giallo  con  porzioni 
colorate  in   rosso-brumistro. 

Zenker  ha  dimostrato  che  i  punti  colorati  in  rosso  si  sviluppano 
(la  quelli  gialli,  rappresentano  cioè  uno  stadio  più  avanzato  della 
malattia.  K  poicliè  ora  le  alten^zioni  morbose  sogliono  essere  piti 
pronunziate  nel  lobo  sinistro  del  fegato,  nel  lobo  sinistro  preval- 
gono talora  i  punti  rosso-bruni,  mentre  nel  destro  prevalgono  i  punti 
gialli. 

Alla  saperticie  di  sezione  si  osserva  che  i  punti  gialli  fanno  pro- 
minenza, mentre  i  rossi  sono  avvallati.  1  primi  appaiono  molli  e 
poltacei,  gli  ultimi  tenaci  e  lardacei. 

La  cistifellea  talvolta  è  quasi  vuota,  tal'altra  è  piena  di  un  con- 
tenuto mucoso  appena  tinto  di  giallo,  di  rado  colorato  in  verde. 

Aire^anu'  inicnjscopico  deUe  parti  giallo  si  trova  che  le  cellule  epatiche 
sono  in  preda  ad  una  dcgeii eiezione  grassa  più  o  meno  inoltnita,  o  sono  in 
via  di  disfacimento.  Le  alteiazioni  cellulari  sono  più  pronunciate  alla  peii- 
fcria  dell'acino  epatico  clie  non  al  centro.  Nei  punti  più  colpiti  non  kì  vede 
altro  ch<^  un  detrito  di  gocciole  di  grasso  più  o  meno  grosse. 

In  taluni  punti  s*incontrano  dei  cristalli  di  bilirubina  e  degli  aghi  sottili 
di  tirosina. 

V.  FuEKiciis  liei  punti  nei  quali  raffezione  erji  al  suo  inizio  trov«>  diffuso 
fra  le  cellule  epatiche  un  essudato.  Sono  stati  anche  riferiti  dei  reperti,  se- 
condo i  quali  al  disfacimento  delle  cellule  epatiche  aveva  preceduto  uno 
stato  d'intorbidamento  gl'anulare. 

I  vasi  sanguigni  di  regola  contengono  poco  sangue.  L'iniezione  dalle  vene 
epatiche  non  riesce,  poiché  la  massa  d  iniezione  subito  stravasa.  Inoltre 
V.  FKEiiinH>  osservò  nelle  vene  epatiche  dogli  aghi  di  tirosina  disposti  in 
gruppi.  Dreschfki.d  eToMKiNS  descrissero  dei  casi  nei  quali  le  pareti  arte- 
riose orano  infiltrate  di  cellule  rotonde. 

I  punti  coloi-ati  in  rosso-bruno  si  formano  dai  punti  colorati  in  giallo,  in 
seji^uito  al  riassorbimento  del  detrito  adiposo:  rimane  da  ultimo  non  altro 
che  un  tessuto  fondamentale  leggermente  striato,  nel  quale  sono  sparse  delle 
cellule  o  dei  granuli    di    grasso.  Questi   talvolta  sono  raggruppati  in  niodo^ 
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che  si  riconoMoe  ohiiutuueDte  come  esni  rappieseutiiio  i  residui  delle  cellule 
epatiche.  Talvolta  si  trovano  dei  granuli  di  grasso  anche  nei  vasi  sanguigni 
e  linfatici  hitralobulari,  segnando  così  la  distribudone  delle  vìe  dì  riassor- 
bimento. Però  talora  la  degenerazione  grassa  ha  invaso  le  pareti  stesse  dei 
vasi  sanguigni  e  linfatici,  ed  in  qualche  caso,  secondo  Bollingku,  anche 
quelle  dei  dotti  biliari. 

Nelle  vie  biliari  possono  aversi  dei  processi  di  proliferazione  (in  sei  casi 
di  mi»  osservazione  ne  trovai  sempi*e).  Si  trovano  dei  canalicoli  rivestiti  di 
epitelio  cubico,  ed  in  parte  ramiticati.  Taluni  autori  li  considerano  come 
8«*rie  di  cellule  epatiche  rimaste  inalterate  ;  altri  autori  invece  li  inteq)retano 
come  un  tessuto  epatico  neoformato  e  rigenei-ato.  Klebs  in  un  caso  della 
mia  clinica  vide  entro  le  vie  biliaii  proliferate  delle  cellule  gi*andi  di  forma 
speciale,  la  cui  giundezza  superava  del  triplo  e  anche  dal  quadimplo  quella 
delle  cellule  epatiche  normali.  Queste  cellule  vennero  da  lui  denominate 
cellule  a  cesUij  perchè  nel  loro  interno  si  riscontrava  un  intreccio  di  fibrille, 
che  diventava  evidentissimo  allorcliè  si  allontanavano  le  sostanze  grasse. 
Tali  cellule  sovente  contenevano  anche  della  mielina  :  sembni  che  mediante 
divisione  si  possano  trasformare  in  cellule  epatiche. 

Più  vblte  fu  constatata  la  moltiplicazione  dei  nuclei  nel  tessuto  iuterlo- 
bularc  e  specialmente  nelle  vicinante  dei  rami  della  vena  porta. 

I  repelli  di  schizomiceti  nei  focolai  morbosi  sono  molti  (Ki.ebs,  Wal- 
DEYKU,  ZandeU;  Eppingku,  Tomkinh,  Kanglarkt  e  Mahkn,  VjNCKNT;. 
ToMKixs  nelle  arterie  e  nei  capillari  interlobulari  trovò  numerosissimi  cocchi, 
iu\  onta  che  Tautopsia  tosse  stata  fattoi  mezz'ora  subito  do^K)  la  morte.  Fino 
*d  oggi  vennero  osservate  nei  vari  casi  diverse  specie  di  schizomiceti,  so- 
vt?nte  anche  varie  specie  riunite  insieme.  Hanglakkt  e  Maiien  ottennero 
in  una  osservazione  il  bacterium  t^^niio,  lo  stafilococco  piogene  aui*eo,  i 
pueumobacilli  e  uno  stn^ptococcO;  il  quale  inoculato  in  una  cavia  avrebbe 
riprodotto  Patrolìa  giallo-ivcuta  del  fegato.  Vincent  invece  in  una  o8s<»rva- 
zione  sua  riscontilo  il  bacterium  coli  coniinune  nel  fegato,  nella  bile,  nella 
milza,  nei  reni,  nei  polmoni,  nel  sangue;  in  un'altra  riscontrò  lo  st^tilococeo 
piogene  albo  nel  fegato,  nella  bile  e  nella  milza,  ma  non  nel  sangue.  Però 
gli  schizomiceti  non  vennero  ottenuti  in  tutti  i  casi.  Così  accailde  a  Ki.kbs 
in  una  necroscopia  della  mia  clinica,  nella  quale  ne  col  microsei>jpÌo  né  coi 
tentativi  di  coltura  si  potè  dimostrare  alcim  schizoniiceói  specifico  :  colle 
colture  si  ottenevano,  è  v^ro,  degli  statilococchi,  mm  a  questi  Klkbs  non 
accorda  alcuna  importanza.  Tuttavia  si  trattava  di  un  caso  nel  quale  Tara- 
malato  era  morto  nella  dodicesima  giornata  iiellu  malattia  :  cosicché  non  è 
improbabile  che  gli  schizomiceti  specifici  4ÉÌoi^  scomY>arsi  in  vita,  durante 
Pevoluzione  della  malattia.  Anche  in  certHBiI  di  Senat(»i{,  Kahi.kr.  Pin- 
CHEULK,  Blòdat,  Rusenhkim,  Gaiudnek  e  Gabbi  non  furono  trovati  schi- 
zomiceti. 

Allorché  il  fegato  col^iito  da  atrofìa  giallo-acuta  viene  lasciato  qualche 
giorno  all'aria  libera,  si  riveste  di  una  patina  bianoi  simile  alla  brina,  la 
quale  consta  di  leucina  e  di  tirosina. 

Salkowski  all'esame  chimico  del  fegato  tiovò  nei  pezzi  recenti  il  2,51  iiei 
cento  di  peptone  e  il  86  per  cento  dì  emialbumosi  ;  la  milza  conteneva  il 
2,39  per  cento  di  peptone  e  il  O^Só  di  emialbumosi;  i  reni  1M,S0  di  peptone 
ed  il  0,2(»  per  cento  di  emialbumosi.  Kòumann  in  un  caso  suo  ottenne 
0,3588  grammi  di  acido  lattico,  0,125  grammi  di  xantina,  dei  peptoiii,  della 
albumosi.  la  leucina.  tirosina  e  degli  acidi  ossi  aromatici.  Secondo  v.  Starck 
nell'atrotia  giallo-acuta  cresce  nel  tessuto  del  fegato  il  contenuto  d'acqua 
fino  deir8(K5  per  cento,  mentre  l'auniento  del  grasso  è  solo  del  4,S  iht 
<Mìnto. 

(Ili  altri  organi  presentano  le  seguenti  alterazioni: 
La  maggior  parte  di  essi  ha  per  lo  più   una   colorazione    itterica 
intensa. 

II  sangue   quasi   sempre   è  t^nue,  nero-piceo,  scaiso:  secondo  le. 
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ricerche  di  v.  Frerichs,  sarebbe  in  certi  casi  molto  ricco  di  urea 
e  di  tirosina. 

In  molti  organi  si  osservano  delle  ef^ioui  sanguigne:  nel  peri- 
toneo, nello  stomaco,  nell'intestino,  nell'apparato  uro-genitale,  nella 
milza,  nel  mesentere,  nella  pleura,  nel  pericardio,  nei  polmoni,  nel 
mediastino,  ecc. 

Le  ghiandole  linfatiche  peri-portali  sono  tumefatte  ed  eccessi- 
vamente piene  di  sangue.  Così  pure  le  glandole  retroperitoneali  e 
mesenteriche.  La  tumefazione  dei  follicoli  linfatici  dell'intestino  è 
rara. 

La  milza  appare  per  lo  più  ingrossata,  molle  e  flaccida,  come  nelle 
malattie  infettive. 

Nel  tratto  gastro-intestinale,  oltre  alle  già  menzionate  emorragie, 
si  osserva  il  catarro  della  mucosa.  Talvolta  si  è  visto  che  il  dotto 
coledor.o  era  obliterato  da  un  turacciolo  di  muco.  Da  alcuni  autori 
fu  descritta  anche  la  degenerazione  grassa  negli  epitelii  e  nelle 
cellule  glandolari. 

Nei  reni  gli  epitelii  dei  canalicoli  urinari  si  trovano  in  preda  alla 
degenerazione  grassa;  qualche  volta  contengono  dei  cristalli  di 
ematoidina,  e,  secondo  Murchinson,  anche  della  leucina  e  della 
tirosina. 

Anche  nel  miocardio  si  osserva  la  degenerazione  grassa  delle  fibre 
muscolari. 

Più  volte  si  sono  trovate  delle  etì'iisioni  sierose  nella  cavità  pleu- 
rica e  nel  i>ericardio. 

Nei  polmoni  sono  stati  osservati  l'edema  e  la  flogosi. 

Anche  nel  cervello  fu  osservato  l'edema. 

Finalmente  si  è  osservata  la  degenerazione  grassa  anche  nei  mu- 
scoli volontari.  ^ 

III.  Sintomi.  —  Nel  quadro  clinico  dell'atrofia  giallo-acuta  del  fe- 
gato si  distinguono  due  stadii  :  il  primo  va  considerato  come  pro- 
dromico,  il  secondo  è  il  periodo  di  stato. 

Lo  stadio  prodroniico  si  presenta  coi  sintomi  d'un  catarro  gjistro- 
intestinalc,  dietro  del  quale  nessuno  sospetterebbe  l'invadente  pe- 
ricoloso nemico.  8i  hanno  cioè  l'inappetenza,  la  nausea,  il  vomito, 
delle  eruttazioni,  un  malessere  generale,  delle  irregolarità  nell'alvo 
per  lo  più  stiti(ihezza),  l'indolenzimento  dell'addome.  Per  lo  più  dopo 
un  certo  tempo  si  presenta  l'itterizia,  la  quale,  secondo  gli  studi 
di  V.  Frerichs,  incomincia  al  volto  ed  al  collo,  per  estendersi  poi 
gradatamente  a  tutto  il  corpo.  Questo  stadio  prodromico  dura  tal- 
volta solo  pochi  giorni,  tal'altra  parecchie  settimane. 

Il  [)unto  di  passaggio  dal  primo  al  secondo  stadio  è  precisamente 
dato  dalla  comparsa  di  disturbi  nervosi  sempre  più  gravi. 

BiCHHORST,  PatologUi  e  terapia  speciale,  voi.  II.  69 
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I  pazienti  diventano  irrequieti,  e  si  girano  da  nn  lato  all'altro 
nel  letto.  Incoiniuciano  a  delirare,  si  dibattono  e  tentano  di  fuggire: 
il  sensorio  diventa  sempre  più  depresso:  sopravvengono  lo  stri- 
dore dei  denti,  degli  accessi  di  trisnia,  degli  spasmi  di  muscoli  iso- 
lati o  delle  convulsioni  generali.  La  sonnolenza  passa  nel  coma,  la 
respirazione  diventa  irregolare  e  stentorea,  e  gli  ammalati  ftniseono 
in  preda  ad  un  profondo  letargo. 

Oltre  al  sistema  nervoso,  anche  gli  altri  apparati  x>artecipano  in 
varia  guisa  al  processo  morboso.  Noi  ordineremo  i  vari  sintomi  a 
seconda  della  loro  importanza  clinica,  e  diagnostica. 

Uno  dei  sintomi  principali  è  ds\to  dalla  rapida  diminuzione  del 
volume  del  fegato.  K  siccome  essa  incomincia  nel  lobo  sinistro,  ed 
in  questo  suol  essere  sempre  più  [>ronunziata,  accade  che  Parea  di 
ottusità  di  percussione  del  fegato  comincia  a  scomparire  in  corri- 
spondenza dell'epigastrio,  nel  quale  viene  sostituita  da  un  suono 
timpanico.  Ma  gradatamente  anche  tutto  il  limite  inferiore  dell'or- 
gano va  spostandosi  sempre  più  in  alto;  cosicché,  nei  casi  molto 
gravi,  dell'ottusità  epatica  non  rimane  altro  che  una  sottile  striscia 
nella  linea  ascellare  destra.  Wundkrlich  anzi  fa  menzione  di  un 
caso  nel  quale  al  posto  della  regione  ei)atica  vi  era  un  avval- 
lamento. 

Fu  osservato  qualche  caso  nel  quale  airiini>iccioliuiento  del  fegato  pre- 
cedette uuo  stadio  d'iugrossaiueuto.  lu  altri  rasi  poi  la  diminuzione  di  vo- 
lume fu  insignificante  od  auche  nulla,  e  ciò  [lerchè  mascherata  dalla  grave 
degenerazione  adiposa  o  da  una  intensa  proliferazione  del  connettivo  in- 
terstiziale. 

Gkruakdt  rilevò  che  in  qualche  caso  il  fegat4>  è  sifìattanient^?  fi8.<ato 
alla  superficie  addominale  mediante  delle  aderenze,  che  non  può  più  retrarsi 
verso  la  colonna  vertehrale,  e  la  diminuzione  di  volume,  pure  accadendo, 
non  è  constatabile  intra  vitam. 

II  dolore  e|)atico,  nei  casi  <la  me  osservati,  non  mancò  mai.  Ad 
onta  della  [»rofonda  depressione  del  sensorio  il  volto  degli  infermi 
si  contraeva  spasmodicamente,  ed  essi  si  contorcevano  o  gemevano 
ogni  (lual  volta  si  esercitava  una  pressione  sulla  regione  epatica. 
Secondo  alcuni  autori  si  tratta  di  un'iperestesia  cutanea  generale: 
anche  comprimendo  altri  punti  della  cute  si  provocherebbero  le 
stesse  manifestazioni. 

Un  sintomo  molto  frequente,  ma  non  costante,  è  l'ingrossamento 
della  milza:  esso  manca  sempre  quando  vi  è  Tispessimento  o  la 
calciticazione  della  capsula  splenica.  In  altri  casi  una  forte  emor- 
ragia dello  stomaco  o  dell'intestino  impediscono  che  il  tumore  della 
milza  si  formi,  o  lo  fauno  diminuire  se  già  esiste. 

Il  tumore  della  milza  dipende  in  parte  dai  disturbi  circolatori  nel  eaiu]>o 
della  vena  porta,  in  parte  dairinfezione  generale. 


MT 


Quasi  nempre  si  hanno  delle  altenuìoiii  snlln  ente. 

<TÌ&  dicemmo  della  colorazione  itterica.  Ma  lo  sviUipiio  di  ima 
itterizia  completa,  in  tutto  il  senso  clitiieo  <)ella  parola,  non  (■  un 
fatto  costHute:  v.  Bamhkr«ER  l'ha  vista  mancare.  In  tuliuii  funi 
invece  I'itterÌKÌn  raffgiunge   un  grado  altisHimo:  tuttavia  la  ana  in- 


l'iriii  1'  di  ukIiì  di  tirosinit  nel  seilliueiitc  ilell'iiriii.. 

Hi  27  luitii,  uftetto  d»  Htroits  gJaUo-Acntn. 

liiKniiidiiQi'ntu  2TIi  dismi-tri  {OMerraMone  praprin). 


rappoito   diretto  voii  la  grny 


Nell'ariintavvengono  dei  mntamenti  iHijiortanti:  la  conosoi>nza  loro 
aì  deve  alle  iiiiiiortantìssime  ricerche  di  v.  Fbkbichs. 

La  qnantitiV  di  nrina  è  diminuita,  an»  verno  il  termino  della  vita 
si  può  fungere  lino  all'anuria.  La  reazione  è  acida.  11  peso  specifico 
oscilla  fra  ioli;  e  HCJO,  La  colorazione  è  itterica:  anche  autl'iuizio 
della  malattia  è  diftìcile  di  ottenere  la  reazione  pei  pigmenti  biliuri 


548  ATROFIA   GIALLO-ACUTA   DEL   FEGATO 


dello  (tMELIN,  coU'acido  uitrico  impuro.  Secondo  le  ricerche  di 
Hoppe-Seyler  rurina  conterrebbe  anche  gli  acidi  biliari.  Il  sedi- 
mento flocconoso  ovvero  a  piccolissimi  grumi,  è  di  un  colore  bru- 
nastro  o  verdastro.  La  presenza  in  esso  della  leucina  e  della  ti- 
rosina  ha  un'importanza  speciale,  quasi  patognomouica  (cfr.  lig.  89). 
Questi  due  corpi  si  possono  anche  far  precipitare  mettendo  una 
goccia  di  urina  su  di  un  vetro  porta -oggetti,  aggiungendo  dell'a- 
cido acetico  e  lasciando  evaporare.  Oltre  a  ciò  nel  sedimento  si 
presentano  dei  cilindri  jalini  ovvero  coperti  di  granuli  di  grasso,  o 
di  epiteli  dei  canalicoli  in  preda  alla  degenerazione  grassa,  o  che 
hanno  subita  la  colorazione  itterica. 

In  un  caso  di  Kosknhkim  il  sediiueuto  dell'uriua  conteneva  dei  cristalli 
di  bilirubina. 

Riguardo  alla  composizione  chimica  dell'urina  si  hanno  i  seguenti 
dati.  Spesso  l'urea  manca  del  tutto;  in  altri  casi  poi  la  si  trova 
molto  diminuita,  e<l  invece  si  trovano  in  aumento  i  gradi  più  bassi 
di  ossidazione  degli  albuminoidi,  e  specialmente  la  leucina  e  la  ti- 
rosina. 

v.  FUEKICUB  trovò  più  volte  in  aumento  anche  la  creatina,  in  diiuiuu- 
zione  il  fosfaito  di  calce  ed  in  forte  aumento  le  sostanze  estrattive.  Schmkis- 
.^KR  trovò  la  diminiizioDe  dei  sali  di  sodio  e  Taument^)  dei  sali  di  pots^ssio. 
E1K8  e  ScHULTZKN  dimostrarono  ueiriu'ina  l'acido  ami^dalico,  l'acido  lattico 
e  delle  sostanze  simili  ai  peptonì.  In  una  osservazione  di  Kòhmann  inculca- 
vano nell'arina  la  leacina  e  la  tirosina,  ed  erano  invece  in  forte  alimento 
gli  acidi  ossigenati,  e  cioè  l'acido  amigdalico  e  rispettivamente  l'acido  idro- 
paracumarìco.  Anche  le  sostanze  della  serie  della  xantina  erano  in  aumento. 
WooD  vide  in  un  caso  la  glicosuria,  e  Pinchkkle  l'aumento  dell'indicano. 

L'albumina  passa  in  qualche  caso  anche  nelle  urine,  ma  in  tracce  od  in 
quantità  minime. 

AU'atrotìa  giallo-acuta  del  fegato  si  a<3comi)agnano  sempre  «lei 
disturbi  da  parte  dello  stomaco  e  dell'bitestino. 

I  pazienti  vomitano  delle  masse  sanguigne,  che  hanno  il  colore 
del  fondo  di  catt'è,  le  quali  per  lo  più  constano  di  un  mestruo  li- 
quido e  di  un  sedimento  granulare  o  tìocconoso.  Allorché  il  termine 
della  vita  è  vicino,  il  vomito  cessa,  e  viene  sostituito  da  un  mole- 
stissimo singliiozzo. 

La  lingua  è  coperta  da  una  patina  bianco-grigiastra  o  giallo-bru- 
nastra.  Le  labbra  e  le  gengive  sono  fuligginose. 

L'alvo  è  pigro  0  costituito  da  materie  secche  povere  o  del  tutto 
privi  di  bile.  Talvolta  si  alternano  le  porzioni  contenenti  la  bile 
con  quelle  che  ne  sono  affatto  prive. 

Spesso  si  presentano  i  segni  della  dissolutio  sanffuinisy  per  la 
quale  da  tutti  gli  organi  che  sono  in  comunicazione  coll'estemo  si 
vedono  accadere   delle   emorragie,  per  esempio  dallo  stomaco,  dal- 
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l'intestino,  dal  naso,  dalla  bocca,  dal  tratto  respiratorio,  dall'appa- 
rato uro-genitale,  dalla  cute. 

RiESS  e  SoHULTZEN  nel  sangue  ottenuto  dal  salasso  hanno  di- 
mostrato la  presenza  della  tirosina.  Rosenstein  ha  descritto  l'au- 
mento dei  corpuscoli  bianchi;  i  corpuscoli  rossi  presentavano  dei 
movimenti  ameboidi  e  persino  degli  strozzamenti  ;  vi  era  anolie  una 
grande  tendenza  a  certe  forme  di  poichilocitosi  (corpuscoli  mori- 
formi),  il  qual  fatto  da  Matterstock  è  riferito  alla  presenza  degli 
acidi  biliari  nel  sangue. 

Le  pupille  per  lo  più  sono  dilatate  e  rigide:  la  reazione  è  lenta. 
V.  Freuichs  osservò  la  xantopsia,  Gaupp  Pamaurosi  doppia. 

La  febbre  può  mancare  durante  tutto  il  decorso  della  malattia, 
anzi  talvolta  la  morte  avviene  con  una  temperatura  sub-normale, 
sino  34,0°  O.  In  altri  casi  avviene,  specialmente  verso  il  termine 
della  vita,  un  rialzo  della  temperatura;  anzi  qualche  volta  si  hanno 
delle  temperature  iperpiretiche,  sino  42,0®  C. 

Il  polso  sul  princi))io  della  malattia  è  rallentato,  più  tardi  di- 
venta frequente,  piccolo,  molle,  ed  in  ultimo,  appena  sensibile. 

La  malattia  ha  quasi  sem]>re  un  decorso  acuto,  qualche  volta  noii 
dura  che  pochi  giorni.  Ma  per  lo  più  la  morte  accade  nel  corso 
delle  prime  due  settimane.  È  raro  che  la  malattia  si  protragga  oltre 
le  quattro  settimane,  sebbene  si  conoscano  alcune  osservazioni, 
nelle  quali  la  morte  si  ebbe  nell'ottava,  od  anzi,  come  in  un  caso 
di  HoMANS,  solo  nella  quattordicesima  settimana.  Si  è  x^roposto  di 
distinguere  «Ielle  forme  a  decorso  acuto,  subacuto  e  cronico.  Nelle 
donne  gravide  la  morte  è  sovente  preceduta  dall'aborto. 

Nei  easi  cronici  si  è  ossctrvata  talvolta  rasoi  te. 

Circa  Tesscnza  della  malattìa  wi  è  molto  discusso,  e  furono  dibattute  spe- 
cialmente le  8egii(*nti  quistioni :  NelPatiofia  giallo-acutji  del  fegato  si  tratta 
di  un'affezione  generale  con  prevalente  partecipazione  del  fegato  o  sem- 
plicemente di  nn'affezione  lochile  di  quest'organo?  Qnali  sono  le  cause  speciali 
della  malattia I  Le  altenizioni  anatomiche  del  fegato  sono  di  natui-a  infiam- 
matoria o  degenerativa?  Come  si  spiegano  questi)  o  quello  dei  sintomi  emi- 
nenti della  malattia? 

Quegli  autori  che  pongono  l'atrofia  giallo-acuta  del  fegato  fra  le  niahittie 
generiui.  insistono  sulla  frequente  comparsa  epidemica,  sulla  partecipazione 
(legli  altri  organi  e  sulKa  sproporzione  spesso  osservata  fra  le  altemzioni 
locali  del  fegato  e  la  gravezza  dei  sintomi  cenei-ali.  Noi  però  riteniamo  che 
Fa  trofia  giallo-a<*uta  del  fegato  sia  una  malattia  locale.  Relati  vamenU»  alla 
comparsa  epidemica,  la  si  può  spiegare  pel  fatto  che  l'azione  nociva  si  lo- 
<'alizza  sul  fegato,  colpisce  contemporaneamente  o  subito  l'una  dopo  l'altra 
parecchie  persone.  In  tutte  le  malattie  epatiche  gravi  si  vedono  molti  or- 
gani tratti  a  partecipare  al  processo,  probabilmente'  in  conseguenza  di  una 
intossicazione  per  acidi  biliari.  E  d'altra  parte  non  vi  è  dubbio  che  in  se- 
,^guito  alle  alterazioni  del  fegato  si  devono  determinare  anche  delle  gravi 
alto.razioni  del  ricambio  materiale.  Infine  intomo  al  grado  delle  possibili  al- 
terazioni del  rìcamhìo  mati^riale  nei  vari  individui  non  si  hanno  cognizioni 
]»recise,  e  quindi  non  è  vero  che  si  debba  avere  sempre  una  proporzione 
esatta  fra  le  alterazì(mi  del  fegato  e  la  gravezza  dei  sintomi  generali. 
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Per  quel  che  riguarda  le  cause  speciali  della  malattia,  autori  recentÌAsiuiì 
bauno  pensato  che  si  tratti  di  schizomiceti,  i  quali  dal  canale  intestinale  per 
mezzo  delle  vie  biliari  giungano  nel  fegato.  Ma  i  reperti  di  schizomiceti  nel 
fegato  atrofico  non  vanno  tutti  esenti  da  obiezione,  e  d'altra  parte  accen- 
nammo già  a  parecchie  osservazioni,  nelle  quali  fu  espressamente  rilevata 
*  la  mancanzii  di  schizomiceti.  L'opinione  di  Munk,  che  l'atrofìa  giallo-acuta 
del  fefl»to  debba  riferirsi  ad  un  avvelenamento  fosforico,  è  del  tutto  im- 
probaMle, 

V.  Starck,  ad  esempio,  ba  constatato  che  nell'avvelenamento  da  fosforo 
il  contenuto  d'acqua  nel  fegato  cade  dal  76  al  60-64.4  per  cento,  menti*e  il 
contenuto  del  gnisso  sale  da  3  a  28.4-29.9  per  cento:  al  contrario  nell'atrofìa 
^allo-acuta  il  contenut4)  d'acqua  cresce  di  molto^  mentre  il  contenuto  di 
grasso  cresce  poco. 

ToMMA$i  distiugue  due  forme  <li  atrofìa  giallo-acuta  del  fegato,  una  delle 
quali  di  natura  infìammatoria  ed  a  decoi-so  febbrile,  mentre  ralti*a,  a  de- 
corso apiretico,  dii»enderebbe  da  disturbi  atrofìci:  ma  egli  non  determina 
nettamente'  le  cause  di  queste  alterazioni.  Quanto  alla  frequeza  dell'atrofìa 
giallo-acuta  nelle  gravide,  v.  Fukrichs  fa  osservare  che  la  gravidanza  co- 
stituisce già  in  altri  organi  una  tendenza  alla  degenerazione  grassa. 

L'opinione  di  Rokitanskv,  secondo  la  quale  la  base  del  processo  morboso 
sai-ebbe  la  ritenzione  dei  componenti  deUa  bile  nel  sangue  della  vena  porta, 
ha  un  interesse  puramente  storico.  Secondo  v.  DuscH  si  tratterebbe  di  una 
paralisi  dei  dotti  biliari  uel  fegato,  donde  la  stitsi  biliare  e  la  distruzione 
delle  cellule  epatiche  da  parte  della  bile  stagnante.  Secondo  Hknoch,  vi 
sarebbe  una  eccessiva  produzione  di  bile,  donde  la  distruzione  delle  cellule 
epatiche.  Ambedue  le  teorie  cadono  pel  fatto,  che  le  cellule  epatiche  non 
SI  sciolg<m(>  nella  bile. 

Insomma,  le  cause  dell'atiofìa  giallo-acuta  del  fegato  sono  ancora  del 
tutto  inesplicate. 

Le  alterazioni  anatomiche  del  fegato  secondo  noi  sono  di  natura  infiam- 
matoria, non  già  semplicemente  degenerative.  In  favore  di  questa  nostra 
opinione  palla  il  fatto,  che  più  volte  prima  dell'impiccioliiiiento  del  fegato 
si  riscontra  un  ingrossiimento.  e  nelle  cellule  epatiche  x>rima  che  si  deter- 
mini la  degenerazione  grassa  si  può  dimostrare  la  tumefazione  torbida. 
Anche  la  proliferazione  dei  nuclei  e  delle  cellule  nel  connettivo  interlobu- 
lare  e  la  neoformazione  di  dotti  biliari  capillari  Jiccennauo  ad  un'infiamma- 
zione. L'ipotesi  della  natura  infiammatoria  della  malattia  acquisterà  una 
maggiore  attendibilità,  se  si  riuscim  a  stabilire  con  maggiore  sicurezza  la 
partecipazione  degli  organismi  inferiori. 

Quanto  all'itterizia,  noi  pensiamo  con  v.  Frerichs  <*lie  il  detrito  adiposo 
e  granulare  residuante  dalla  distruzione  delle  cellule  epatiche  oblitera  i 
capillari  biliari,  e  quindi  provoca  il  riassorbimento  della  bile  nel  sangue. 
La  gravez/a  dvì  sintomi  da  parte  del  sistema  nervoso  si  spiega  col  fatto 
.  che  il  sangue  si  carica  di  materiali  di  scarto,  che  normalmente  vengono 
espulsi  per  mezzo  del  fegato  e  dei  reni.  Al  presente  non  si  può  decidere  la 
parte  che  in  questa  intossicazione  hanno  le  varie  sostanze  di  scarto,  gli 
acidi  biliari,  la  colestearina,  l'urea  od  altri  corpi  Xl^tomaiue  e  toxine)  :  pen> 
si  sji  già  dagli  studii  di  v.  Fuekichs  che  la  tirosina  e  la  leucina  vi  hanno 
•  nessuna  parte.  Secondo  Frantzkl  e  Tuaube  a  provotrare  i  delirii  avrebbe 
ami  certa  infiuenzsi  anche  lo  stato  d'inanizione. 


IV.  Diagnosi.  —  D'ordinario  la  diagnosi  è  facile.  Può  accadere  mio 
scambio  coll'ittero  grave,  colla  cirrosi  epatica  e  coll'avveleiiamento 
da  fosforo. 

Tino  scambio  coll'ittero  grave  da  altre  cause  ])iiò  avvenire  quando 
il  colon  trasverso,*  riempito  di  gas,  si  S])inge  in  alto  fra  la  super- 
ficie anteriore   del  fegato  e  la  parete  addominale,   ed   impicciolisce 
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COSÌ  l'ottusità  epatica.  Però  di  regola  un  tale  stato  non  dura  a 
lungo,  e  se  col  plessimetro  si  esercita  una  pressione  sufficiente,  si 
sente  l'ottusità  ei>atica. 

Nella  cirrosi  epatica  la  diminuzione  di  volume  del  fegato  avviene 
rapi<lamente. 

Nella  diagnosi  ditterenziale  coll'avvelenamento  per  fosforo  (^  badi 
all'anamnesi,  e  si  ricerchi  il  fosforo  nel  contenuto  dello  stomaco  o, 
all'autopsia,  negli  altri  organi. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  fatale.  Furono  comunicate  delle  os- 
servazioni nelle  quali  si  avrebbe  avuta  di  guarigione:  però  i  clinici 
più  distinti  si  sono  pronunziati  in  proposito  colle  maggiori  riserve, 
e  non  ritengono  esenti  da  dubbio  neppure  le  proprie  diagnosi.  Re- 
centissimamente Leube  e  WiRSiNii  (1<S92)  e  Senatok  riferirono  dei 
casi  di  guarigione. 

Alcuni  autori  francesi  hanno  riferiti  dei  casi  nei  (juali  la  malattia 
avrebbe  avuto  uno  scioglimento  per  crisi:  sarebbe  accaduto  un  ra- 
]ùdo  e  sorprendente  miglioramento,  con  un  improvviso  aumento 
dellii  diuresi,  diarrea  profusii,  abbondante  sudore  ed  abbondante 
salivazione.  Tu  tali  casi  accadde  probabilmente  una  escrezione  delle 
sostanze  tossiche  dal  corpo,  donde  la  scomparsa  dei  fenomeni  di 
avvelenamento. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattiimento  deve  essere  sintomatico:  gli  ecci- 
tanti od  i  narcotici.  Da  taluni  autori  furono  raccomandati  i  forti 
purganti. 
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7.   Degenerazione  adiposa   del  fegato. 

Hepar  adiposum. 

I.  Eziologia.  —  Un  accumulo  eccessivo  di  grasso  nel  fegato  può 
avvenire  per  due  cause;  o  una  quantità  anormale  di  «grasso  viene 
trasportata  nel  fegato  dal  sistema  della  vena  porta,  ovvero  accade 
nell'interno  delle  cellule  epatiche  una  vivacissima  decomposizione 
dei  corpi  albuminoidi,  dalla  (piale  risulta  un  prodotto  che  si  tras- 
forma in  urea,  ed  un  altro  i^rodotto,  non  azotato,  che  diventa  poi 
del  grasso.  Xel  i^rimo  caso  si  suol  parlare  iV infiltrazione  granèa^  nel 
secondo  di  tlegenerazione  grassa  del  fegato. 

L'intìltrazione  grassa  del  fegato  dipende  per  lo  più  da  errori  die- 
tetici. Una  tale  alt<5razione  trovasi  nelle  persone  che  mangiano 
molto,  e  che  abusano  di  cibi  amilacei  e  zuccherini,  o  bevono  alcool, 
e  nello  stesso  tempo  fanno  poco  moto.  Di  regola  insieme  all'intìl- 
trazione  grassa  del  fegato  ha  luogo  un  eccessivo  sviluppo  del  pan- 
nìcolo adiposo  e  si  hanno  altri  segui  di  polisarcia.  -Per  maggiori 
dettagli  cfr.  voi.  IV,  polinarvia. 

Nei  casi  d'infiltrazione  «lei  fegato  rientra  il  fegato  dei  Iteritori,  che 
avviene  tanto  più  precocemente  quanto  maggiore  e  l'abuso  dell'ai- 
cool.  In  questi  casi  l'alcool  avrebbe  limitato  il  consumo  organico 
di  ossigeno,  cosicché  si  troverebbe  meno  grasso,  e  il  fegato  ne  re- 
sterebbe eccessivamente  caricato.  Il  fegato  dei  bevitori  appartiene 
alle  malattie  dell'alcoolismo,  così  come  la  cirrosi  epatica  atrofica. 

La  degenerazione  grassa  del  fegato  si  forma  (piando,  per  cause 
generali  o  locali,  avviene  un  imi)overi mento  dell'ossigeno,  e  da 
questo  impoverimento  vengono  colpite  anche  le  cellule  epatiche.  In 
tali  casi  il  loro  contenuto  d'albumina  subisce  lo  sdoppiamento,  al 
quale  accennammo  sopra,  ed  il  grasso  così  formatosi  resta  in  posto, 
non  essendovi  abbastanza  ossigeno  per  abbruciarlo. 

L'infiltrazione  grassa  del  fegato  si  osserva  anche  negli  anemici  e 
nei  cachettici,  e  nelle  persone  che  hanno  avuto  gravi  emorragie; 
in  tali  casi  il  sangue  è  impoverito  dei  corpuscoli  rossi,  i  quali,  come 
si  sa,  sono  incaricati  del  trasporto  e  della  distribuzione  dell'ossi- 
geno (degenerazione  grassa  anemica  o  caehettiva  del  fegato). 

Con  Hpecialr  fi-equonaa  si  presenta  la  (h»gei)eiazi<»ne  grassa  nella  tisi  pol- 
monare. Louis  la  trovò  40  volte  sa  120  casi  (HO  per  cento),  v.  Frerichs,  il 
quale  non  si  contentò  di  ima  osservazione  niacroscopica,  ma  chiamò  in  aiuto 
il  microscopio,  in  117  casi  la  trovò  79  volte  (68  per  cento).  Goblek,  che 
;tenne  conto  solo  dei  casi  più  avanzati,  in  921  tisici  la  trovò  95  volte  ^10  per 
cento).  Questa  cifra  concorda  quasi  con  quella  trovata  da  v.  Frerichs  i>er 
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i  casi  di  degenerazione  avanzatissima  (14  i>er  cento).  Secondo  v.  Frkrichs 
l'infiltrazione  gi-assa  del  fegato  vhe  accompagna  la  tisi  i)olmonare  è  più  fre- 
quente nelle  donnt*  che  negli  nomini.  Stokks  liferìsce,  che  la  stessa  coin- 
cidenza di  malattie  sM  neon  tra  più  di  frequente  in  Inghilterra  che  sul  con- 
tinente. 

Evidentemente  Taccamulo  di  grasso  nelle  cellule  epatiche  è  favorito 
anche  dal  fatto  che  nella  tisi  polmonare  avviene  una  scarsissima  combu- 
stione di  grasso. 

Così,  come  nella  tisi  jiolmonare,  si  è  visto  svilupparsi  If^  degenerazicme 
adiposa  del  fe|;ato  anche  nei  cancro,  nelle  diarree  croniche,  nella  rachitide, 
nelj*  scrofolosi,  nella  anemia  peiniciosa  progressiva,  nella  clorosi,  nella  leu- 
cemia, nelle  affezioni  spinali  con  decubito,  nelle  suppurazioni  ossee,  nella 
eaohessia  malarica  e  nel  marasma  sitilitico.  I^ientrano  in  questa  categoria 
anche  i  casi  di  degenerazione  grassa  del  fegato  nella  gravidanza  e  nel  puer- 
perio, la  cosidetta  degenerazione  adipoHa  acuta  ilei  neonati ^  ecc. 

Qaalclia  volta  la  causa  della  degenerazione  grassa  delle  cellule 
epatiche  consiste  in  un  rialzo  molto  grande  della  temi)eratura.  (juindi 
essa  si  osserva  in  tutte  le  malattie  infettive  febbrili.  Le  alterazioni 
cominciano  coirintorbidamento  granulare  delle  cellule  (degenera- 
zione parencbimatosa),  donde  si  passa  nella  degenerazione  grassa 
conclamata. 

L'ìnfezicme  costituisce  già  per  se  stessa  una  tendenza^  alla  degenerazione 
grassa  del  fegato,  cosicché  anche  qiuindo  le  malattie  infettive  hanno  un  de- 
coi-so  afebbrile,  provo<»ano  spesso  la  degenerazione  grassa  delle  cellule 
epatiche. 

La  degenerazione  grassa  si  osserva  anche  in  seguito  all'avvele- 
namento con  fosforo,  arsenii^o,  antimonio,  etere  solforico,  ecc., 
perchè  tutte  (|ueste  sostanze  limitano  l'assunzione  di  ossigeno  da 
parte  dell'organismo. 

Anche  la  stasi  nel  campo  delle  vene  epatiche  i)uò  produrre  la 
degenerazione  grassa  delle  cellule  epaticht^,  impedendo  anch'essa 
la  respirazione  dei  tessuti.  In  un  caso  di  v.  Freuichs  il  primo 
accumulo  di  grasso  si  presentò  appunto  nelle  vicinanze  delle  vene 
centrali. 

Le  malattie  locali  del  fegato  possono  anche  provocare  la  degene- 
razione grassa:  essa  si  può  quindi  avere  nella  cirrosi  epatica,  nel- 
l'ascesso, nei  tumori,  nell'echinococco,  nell'atrofia  acuta  del  fe- 
gato, ecc.  In  tali  casi  si  tratta  del  fatto,  che  la  circolazione  è 
alterata  in  vicinanza  del  focolaio  morboso,  e  quindi  viene  limitata 
la  respirazione  dei  tessuti. 

Secondo  i  dati  di  alcuni  autori  la  degenerazione  grassa  cscludereblM'  la 
tubercolosi  del  fegato  (Loiis,  Buon,  Black)  (f). 

U.  Alterazioni  anatomiche.  —  I  gradi  lievi  di  degenerazione  adi- 
posa del  fegato,  come  ha  rilevato  pel  primo  v.  Fbebiohs,  si  rico- 
noscono solo  coll'aiuto  del  microscopio;  i  gradi    più  elevati  si  dia- 
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gnosticano  macroscopicaniente.  Il  fegato  in  questi  ca«i  cresce  in 
volume  perlino  del  doppio,  cosicché  il  stio  margine  inferiore  trovasi 
al  disotto  delPombelico.  L'aumento  di  volume  avviene  da  tutta  la 
superfìcie,  ond'è  che  la  forma  del  fegato  diventa  quella  di  un  disco. 
I  margini  però  appaiono  ispessiti  ed  arrotonditi.  La  consistenza  si 
può  giudicare  quando  i  tessuti  sono  ancora  caldi,  poiché,  quando 
i  cadaveri  sono  raffreddati,  avviene  la  coagulazione  e  l'irrigidimento 
del  grasso.  Allo  stato  fresco  il  fegato  è  compressibile  e  molle:  la 
pressione  vi  lascia  impressa  una  piccola  fovea.  Il  colore  è  girflo- 
pallido  o  giallo-fulvo,  e  fu  paragonato  a  quello  delle  foglie  autun- 
nali, ovvero  a  quello  del  sego  giallo.  Il  rivestimento  sieroso  appare 
levigato  e  teso;  i  vasi  sanguigni  sono  dilatati  e  disposti  a  mo'  di 
stella.  La  vescichetta  biliare  contiene  una  piccola  quantità  di  li- 
quido poco  colorato  di  bile,  talvolta  anzi  mucoso. 

Al  taglio  la  pallidezza  dell'organo  appare  enorme.  In  molti  casi 
la  figura  dei  lobuli  è  scomparsa;  in  altri  il  loro  centro  spicca  per 
una  intensa  colorazione  biliare.  8e  esisteva  la  stasi,  il  fegato  ap- 
pare invece  rosso-sangue  o  rosso-brun astro,  si  ha  cioè  il  cosidetto 
fegato  a  nove  moscata  grasso .  Talvolta  la  degenerazione  grassa  è  pro- 
nunziata solo  in  taluni  punti,  e  cioè  sopratutto  verso  la  periferia. 
Tal'altra  è  affetto  in  prevalenza  il  lobo  destro. 

La  diagnosi  macroscoi)iea  dipende  dal  fatto  che  resta  sulla  lama 
del  coltello  uno  strato  di  un  litjuido  emulsivo  cosparso  di  moltis- 
sime gocciole  di  grasso.  Questo  strato  di  grasso  fa  sì,  che  gettando 
sul  coltello  dell'acqua,  questa  non  vi  si  distribuisce  uniformemente, 
ma  scorre  solo  sopra  una  parte  della  lama.  Gli  autori  antichi  rac- 
comandavano di  tagliare  il  fegato  con  un  coltello  riscaldato:  col 
raffreddamento  vi  si  formava  sopra  una  patina  sebacea.  Se  la  su- 
perfìcie del  taglio  è  messa  in  contatto  con  una  carta  assorbente, 
questa  si  copre  di  una  macchia  di  grasso. 

Quando  la  degenerazione  grassa  del  fegato  è  molto  pronunziata, 
l'organo  brucia  con  una  fiamma  chiara. 

Il  peso  {Insoluto  dell'organo  è  aumentato.  Tkmple  descrisse  ul- 
timamente un'osservazione  in  un  polisarcico,  nel  quale  il  fegato  pe- 
sava circa  4r)(M)  grammi  (invece  di  15(M)-2tM)0)  11  peso  specifico  al 
contrario  è  diminuito  e  scende  al  disotto  di  quello  dell'acqua  ;  già 
gli  antichi  sapevano  che  il  fegato  colpit<ì  dalla  degenerazione  grassa 
galleggia  sull'acqua. 

Oltre  che  nel  fegato,  s'incontra  la  degenerazione  o  l'infiltrazione 
grassa  anche  in  altii  organi,  per  esempio  nel  cuore,  nei  reni,  nel 
connettivo  sottocutaneo,  nel  mesentere,  ecc. 

Airesaiiie  microscopico,  nei  cjisi  lievi,  le  cellule  epatiche  appaiono  riem- 
pite di  gi-anuli  di  grasso  più  o  meno  grandi  e  numerosi,  i  quali  ni  distin- 
guono dai  granuli  aihuroinoidi  pel  fatto,  che  non  si  sciolgono  uè   coiriicido 
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acetico  De  colla  potanBa  caiiBtica,  ed  aiinerisoono  eolPacido  iperosmico  al- 
l'I per  cento.  Quando  la  de^j^enenusione  è  molto  avanzata,  la  cellula  epatica 
è  riempita  da  un'unica  gocciola  di  gl'asso,  e  pare  uua  grossii  goccia  libera, 
poiché  non  si  vedono  più  né  la  membrana,  né  il  nucleo.  Ma  quando  ni  trat- 
tano le  sezioni  coll'olio  di  trementina  o  col  balsamo  del  Canada,  o  si  fanno 
bollii'e  nell'etere,  il  grasso  si  scioglie,  e  ricompaiono  la  membrana  ed  il 
nncleo:  questo  si  vede  colpito  dalla  aegenerazione  adiposa.  Talvolta  nelle 
cellule  si  trovano  dei  fascetti  di  ciistalli  di  acidi  grassi. 

T^  degenerazione  grassa  comincia  verso  la  peri^ria  del  lobulo  e  penetra 
Terso  il  centro,  v.  Fkekich.s  vi  distingue  tre  gradi,  a  seconda  che  essa  giunge 
fino  aUa  metà  del  lobulo  epatico,  sorpassa  questo  limite  ovvero  giunge  alla 
verna  centrale.  Le  cellule  epatiche  non  degenerate  in  grasso  spesso  sono  riem- 
pite di  pigmento  ì>iliare. 

Tempo  fa  si  credeva  ohe  l'infìltiazione  e  la  degenerazione  grassa  del  fe- 
gato potessero  fra  loro  distinguersi  al  microscopio  pel  fatto,  che  nella  in- 
nlti*azione  si  avesse  nelle  cellule  un  accumulo  di  grosse  gocciole  di  grasso, 
nella  deg<me razione  grassa  invece  un  accumulo  di  granuli  molto  piccoli. 
Questo  segno  morfologico  non  è  sicuro*,  anche  nella  infiltrazione  grassa  il 
processo  comincia  con  im  accumulo  di  piccoli  granuli  adiposi  ;  mentre  d'altra 
parte  nella  degenerazione  accade  non  di  rado  che  ])arecchi  piccoli  granuli 
si  fondano  fra  loro,  e  quindi  diano  origine  a  grandi  gocciole. 

Perls  riferisce  di  aver  trovato  nell'intìltrazi<me  grassa  del  fegati)  un  accu- 
mulo di  grasso  anche  nelle  vie  biliari  int4*rcellnlari.  Platen  osservò  un  ac- 
cumulo di  grasso  nelle  cellule  stellate  descritte  da  Kupfkk,  le  quali  si  tro- 
iano insinuate  fra  i  capillari  e  le  cellule  e])atiche  e  probabilmente  stanno  in 
connessione  c<ii  processi  «li  trasudamento  dai  vasi  sanguigni. 

Per  giudicare  esatt^imente  il  grado  di  una  <legenerazionc^  grassa  del  fegato 
è  necessario  <li  sapere,  che  già  in  condizioni  normali  le  cellule  epatiche  con- 
tengono delle  gocciole  di  grasso.  Secondo  Pkkl>  il  contenuto  di  grasso  del 
fegato  sano  viaria  dal  5  al  7  per  cento;  secondo  Apt  e  Wevl  oscillerebbe 
tra  il  2,4  e  1  il  5,9  per  centi»,  in  media  il  3,7  per  cento.  La  quantità  di 
gl'asso  del  fegato  normale  dipende  in  special  modo  dalla  quantità  di  grasso 
contenuta  negli  alimenti. 

Negli  animali  si  riuscì  a  produrre  artificialmente  la  degenerazione  grassa 
del  fegato,  somministrando  loro  un'alimentazione  prevalentemente  composta 
di  cibi  grassi;  il  primo  a  praticare  tali  esperimenti  fu  il  Magendik:  più 
tardi  V.  Fukrichs  li  ripetè  con  maggiore  (esattezza.  Il  trasporto  «lei  grasso 
dal  canale  gastro-intestinale  nel  fegati)  ha  luogo  per  mezzo  deUa  vena  porta 
e.  in  conformità  di  un  tal  fatto,  il  primo  accumulo  nel  lobulo  si  foima  nelle 
cellule  periferiche  che  stanno  più  vicino  alle  ramificazioni  interlobulari  della 
vena  porta.  Da  tutt4>  ciò  si  rileva,  che  il  passaggio  dalla  infiltrazione  grassa 
fisiologica  a  quella  patologica  ha  luogo  gi*adatamente  e  senza  limiti  precisi. 
Non  deve  meravigliare  che  nei  poppanti  si  trovi  il  fegato  molto  ricco  di 
grasso,  poiché  il  latte  contiene  ])ure  molto  grasso.  Per  di  più  il  latte  è  ricco 
anche  di  idrati  di  carbonio,  ed  infine  i  poppanti  fanno  poco  moto. 

All'esame  chimico  del  fegato  si  constata  che  il  contenuto  di  grasso  é  molto 
forte,  in  un  caso  di  v.  Fueriohs  il  grasso  rappresentavai  il  7S,07  per  cento 
della  sostanza  epatica  privata  di  acqua.  Lo  stesso  autore  vide  scendere  la 
quantità  di  acqua  contenuta  nell'organo  a  43,84-  per  cento.  Anche  la  leucina 
e  la  tirosina  fur<m<»  trovate  <la  v.  Fkerichs  in  aumento.  In  alcuni  casi  egli 
trovò  un  pigmento  color  torlo  d'uovo,  diverso  dal  pigmento  biliare.  Nella 
maggior  parte  dei  casi  il  fegato  conteneva  dello  zucchero.  Dastkl  o  Mouat 
dicono  di  aveivi  trovato  una  grande  quantità  di  licitina. 

Quanto  alla  bile,  Tiikxard  vi  trovò  dell'albumina,  Lkukboullet  vi  trovò 
molto  grasso,  Adoisox  constatò  che  in  qualche  caso  aveva  un  odore  disgu- 
stoso, e  Bi  i)i>  che  aveva  un  sjipore  anmro.  Tultjivia  gli  studi  di  v.  Fre- 
Hirii>  non  hanno  confermato  «juesti  dati. 

v.  Fi{Euicri>  ed  ultimamente  Pkrls  hanno  cercato  di  stabilire  chimica- 
mente la  difi'erenza  fra  l'infiltrazione  e  la  degenerazione  grassa. 

X«dla  infiltrazione  del  fegato  rac<*umiilo  di  grasso  ha  luogo  a  carico   del- 
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Pacqua  delle  cellule  epatiche,  ond'è  che  l'organo  risulta  ricco  di  grasso  e 
povero  di  acqua  (invece  di  77  fino  a  50  per  cento)  :  è  inalterato  il  rapporto 
delle  sostanze  albuminoidi.  Ben  diversa  sarebbe  la  cosa  nella  degenerazione 
grassa,  nella  quale  il  grasso  si  forma  a  spese  degli  albuminoidi  delle  cellule 
epatiche:  in  esse  l'organo  si  trova  ricco  di  grasso  e  povero  di  albumina, 
mentre  il  rapporto  dell'acqua  è  inalterato.  Inoltre  la  quantità  assoluta  di 
grasso  suol  essere  più  grande  nella  infiltrazione  che  non  nella  degenerazione 
grassa. 

Come  forma  speciale  della  degeuerazione  grassa  del  fegato  Roki- 
TANSKY  ha  descritto  la  cosidetta  degenerazione  cerea.  Questa  è  ca- 
ratterizzata dal  fatto  che  il  parenchima  è  di  una  straordinaria  du- 
rezza e  fragilità,  ed  ha  un  colorito  cereo.  Probabilmente  trattasi  di 
un  accumulo  di  grassi  duri  (palmitina  e  stearina),  e  di  una  relativa 
scarsità  dell'oleina,  più  liquida. 

ni.  Sintomi.  —  In  molti  casi  la  degenerazione  adiposa  del  fegato 
esiste  senza  provocare  disturbi;  abbiamo  già  rilevato  che  è  dif- 
ficile distinguere  il  limite  fra  il  campo  fisiologico  ed  il  campo  pa- 
tologico. 

In  altri  casi  si  presentano  i  disturbi  meccanici  del  tumore  epa- 
tico. T  i)azienti  si  lagnano  di  un  senso  di  pressione  e  di  tensione 
nella  regione  del  fegato,  e  qualche  volta  anche  di  dolore  epatico: 
questo  probabilmente  va  riferito  ad  una  eccessiva  tensione  della 
capsula  sierosa.  Tali  disturbi  non  di  rado  aumentano  coi  vivaci 
movimenti  del  corpo,  ovvero  nel  decubito  laterale  (specialmente  nel 
sinistro). 

In  riguardo  alla  dimostrazione  dell'ingrossamento  del  volume  del  fegato, 
rimandiamo  il  lettore  a  ciò  che  si  è  detto  innanzi.  Rileviamo  solo,  che  è 
rarissimo  di  riuscirò  a  i>alpare  il  margine  inferiore  dell'organo  diventato 
molle. 

Ai  disturbi  meccanici  si  associano  talvolta  quelli  funzionali,  al- 
lorché l'aumento  di  volume  delle  cellule  epatiche  degenerate  osta- 
cola il  deflusso  del  sangue  nella  vena  porta,  mentre  d'altra  parte 
è  compromessa  la  preparazione  della  bile.  Certo  la  stasi  nel  camiK) 
della  vena  porta  non  arriva  mai  a  tal  grado  da  produrre  l'ascite.  il 
tumore  della  milza  e  l'itterizia.  I  pazienti  softrono  d'inappetenza, 
di  eruttazioni,  di  vomito;  vi  è  tendenza  alla  diarrea  ed  alle  emor- 
roidi. Talvolta  le  feci  sono  povere  di  bile. 

Secondo  Addison  nella  degenerazione  grassii  del  fegato  si  avrebbe  come 
segno  costante  una  tinta  alabtistrina  della  cute,  sopratutto  spiccata  sul  viso 
e  sul  dorso  delle  mani.  Frattanto  la  cute  acquisterebbe  una  morbidezza  di 
velluto.  Tuttavia  questo  sintomo  è  incostante,  e  non  è  attiibnibile  alla  de- 
generazione grassa,  ma  alle  cause  fondamentali. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  degenerazione  grassa  del  fegato 
non  è  sempre  facile. 
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Xei  crapuloni  e  nei  polisarcici  bisogna  presupporne  la  presenza 
u  priori  anche  se  l'abbondanza  del  pannicolo  adiposo  della  parete 
addominale  impedisse  di  determinare  i  limiti  del  fegato  mercè  la 
palpazione  e  la  percussione. 

Noi  beoni  la  degenerazione  grassa  si  distingue  dalla  cirrosi  e])a- 
tica  pel  fatto,  che  il  fegato  ingrossato  si  sente  al  tatto  meno  resi- 
stente, e  eontemi)oraneamente  manca  l'ascite  ed  il  tumore  della 
milza.  J)el  resto  il  fegato  adiposo  si  combina  spesso  colla  cirrosi 
epatica.  Il  sintomo  della  poca  resistenza  al  tatto  serve  anche  a  di- 
stinguere la  degenerazione  grassa  dalla  semplice  iperemia  epatica. 

Negli  stati  di  cachessia  nei  quali  si  osservi  un  ingrossamento 
del  fegato,  si  può  pensare  anche  alla  degenerazione  amiloide  ;  però 
in  questo  caso  la  resistenza  dell'organo  è  maggiore,  ed  il  margine 
inferiore  è  ben  delimitabile:  inoltre  esiste  spesso  il  tumore  della 
milza;  se  poi  furono  colpiti  anche  i  reni,  si  hanno  gli  edemi  e  l'al- 
buminuria. 

Allorché  in  conseguenza  di  affezioni  croniche  degli  organi  respi- 
ratori o  del  cuore  esisto  la  stasi  del  fegato,  la  diagnosi  di  una  de- 
generazione grassa  concomitante  non  può  essere  che  di  probabilità. 

V.  Prognosi. —  La  prognosi  dipende  dalle  cause.  La  malattia  non 
uccide  per  se  stosvsa,  iiui,  per  i  disturbi  che  essa  provoca  nella  di- 
gestione e  nel  ricambio  materiale,  accelera  l'esito  letale. 

VL  Terapia.  —  11  trattamento  va  diretti)  nei  singoli  casi  a  se- 
conda delle  cause. 

Nei  crapuloni,  nei  beoni  e  nei  polisarcici  si  prescrivano  le  regole 
dietetiche  esposte  nel  voi.  IV,  al  capitolo  della  polisarcia. 

Negli  individui  anemici  e  cachettici  sono  indicati:  una  diet«,  nu- 
tritiva, i  preparati  ferruginosi  e  iodici,  le  acque  ferruginose  (Kissin- 
gen,  Homburg,  Franzensbad,  Elster,  Eippoldsau,  Pyrmont,  Driburg, 
<Judowa,  Kònigsdorlf-Jastrzemb,  Steben,  Si)aa,  Schwalbach,  ecc.). 
Allorché  esistono  dei  disturbi  gastro-enterici,  si  prescrivano  le  cure 
di  acque  in  Ems,  Neuenhar,  Yichy,  ecc.  Per  il  resto  il  trattamento 
è  puramente  sintomatico.  Nei  tisi(d  si  badi  che  le  cure  di  olio  di 
fegato  di  merluzzo  possono  favorire  la  comparsa  del  fegato  grasso. 


j 


« 
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8.  Degenerazione  amiioide  del  fegato.  Hepar   amyloideum 

{AmyìaidosU  JiepaUft). 

I.  Eziologia.  —  La  degenerazioue  amiioide  del  fej^ato  si  presenti 
sempre  come  una  malattia  secondaria  negli  stati  cachettici. 

*\  Sono  note  delle  osservazioni,  nello  quali  non  si  poterono  trovare  le  cause 

ir  perii  non  basttiuo  per  aniniettei'e  l'esistenziv  della  forma  primaria. 

Il  più  di  frequente  la  «legenerazione  amiioide  del  fegato  è  pro- 
vocata dalle  suppurazioni  croniche,  dalle  ulcerazioni,  dalle  perdita 
umorali,  dalle  malattie  croniche,  dalla  sitìlide,  dalla  febbre  inter- 
mittente. 

Fra  le  suppurazioni  meritano  di  essere  rilevate  specialmente  quelh 
dipendenti  da  affezioni  tubenjolose  delle  ossa  e  delle  articolazioni 
donde  l'altra  denominazione  di  fegato  serof olona. 

Possono    produrre  la  degenerazione  amiioide  del  fegato  anche  h 
suppurazioni  e  le  necrosi  ossee  dipendenti  da  altra  causa  (ferita  d 
arma  da  fuoco  o  frattura). 
Wfjl  Le  suppurazioni   delle   parti   molli  possono  anche  avere  per  con- 

seguenza  la  degenerazione  amiioide  del  fegato,  sia  che  Pascesso  s 
trovi  incapsulato,  ovv^ero   comunichi    mediante   tìstole  coll'esterno 
'  Citiamo  a  questo  proposito  le  tiogosi  tubercolari  delle  glandole  lin- 

fatiche, l'empiema  del  cavo  [>leurico,  l'ascesso  dello  psoas,  la  peri- 
e  la  paratiflite  cronica,  l'jiscesso  del  bacino,  la  paranefrite,  ecc 
Devono  anche  essere  menzionata  le  bronchiettasie,  la  pielite  e  h 
pielonifrite,  e  le  fistole  rettali  ed  urinarie,  ecc. 

Fra  i  processi  ulcerativi  cronici  va  rilevata  anzitutto  la  tisi  pol- 
monare, le  ulceri  croniche  delle  gambe,  il  lupus  della  cute. 

In  taluni  casi  la  causa  del  fegato  amiloideo  consiste  nelle  perdita 
croniche  umorali  consecutive  a  diarrea  cronica  o  ad  ulcera  rotondi 
dello  stomaco. 

Fra  le  malattii^  croniche  che  possono  essere  causa  del  fegato  ami- 
loideo, si  notano  la  rachitide,  l'osteomalacia,  la  leucemia,  la  pseudo- 
leucemia, il  morbo  di  BriGtHT  e  la  gotta. 

Dei  tumori  citiamo  il  cancro,  il  sarcoma,  il  linfosarcoma,  il  fibro- 
mioma dei  diversi  organi,  le  cisti  ovariche,  ecc. 

In  taluni  casi  il  fegato  amiloideo  dipende  dalla  cachessia  sifi- 
litica. 

Più  di  rado  dalla  cachessia  malarica. 

La  degenerazione  amiioide  del  fegato  è  quasi  sempre  una  malattia 


ALTERAZIONI   ANATOMICHE  559 


acquisita;  nella  sitilide  ereditaria  può  aversi  congenita  (Rokitansky, 
GUBLEB  ed  altri). 

Questa  malattia  si  osserva  più  di  frequente  negli  uomini  che  nelle 
donne:  in  68  casi  di  v.  Frerichs,  53  appartenevano  ad  uomini 
(78  per  cento),  15  a  donne  (22  per  cento). 

Anche  l'età  esercita  una  certa  influenza  :  la  malattia  è  sopratutto 
frequente  dal  10.**  al  50.°  anno  :  in  08  casi  di  v.  Frerichs  56,  cioè 
l'82  per  cento,  si  verificarono  nei  detti  limiti  d'età. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Xei  casi  nei  quali  la  malattia  è  molto 
avanzata,  essa  è  già  rivelata  dall'aspetto  macroscopico. 

Il  volume  del  fegato  è  aumentato,  e  talvolta  anche  raddoppiato. 
Come  nella  degenerazione  adiposa,  l'aumento  di  volume  avviene  in 
tutta  la  superfìcie;  solo  il  margine  antero-in  feri  ore  del  fegato  ap- 
pare spesso  ispessito  ed  ottuso.  8ono  state  descritte  delle  osserva- 
zioni, nelle  quali  l'organo  arrivava  dalla  terza  costola  destra  fino 
alla  cresta  iliaca.  Anche  il  peso  è  aumentato.  Schììppel  nell'au- 
topsia di  un  ragazzo  di  12  anni  lo  trovò  di  6  chilogrammi,  invece 
che  di  1500-2000  grammi.  Il  rivestimento  sieroso  è  levigato,  teso, 
lucente  e  libero  da  aderenze.  Al  taglio,  l'organo  oflre  una  resistenza 
maggiore  del  normale  :  si  ha  la  stessa  sensazione  come  quando  si 
taglia  un  sorbetto  molto  duro.  La  superficie  del  taglio  ha  uno  spe- 
ciale aspetto  lardaceo-splendente,  donde  il  nome,  proposto  da  Ro- 
KITANSKY,  dì  feifuto  Uu (Iacea;  il  fegato  pare  gelato;  i  margini  sono 
trasparenti.  Asportandone  delle  fette  sottili,  alla  luce  trasparente 
appaiono  diafane.  La  tinta  della  superficie  del  taglio  è  anemica  e 
rosso-brunastra,  e  ricorda  un  poco  (luella  della  carne  di  salmone. 
La  divisione  in  lobuli  è  tutt'altro  che  evidente,  e  molte  volte  del 
tutto  scomparsa.  La  consistenza  è  pastosa  e  fragile:  alla  pressione 
del  dito  si  formano  delle  fossette  che  permangono.  Se  si  versa  sulla 
superficie  del  taglio  della  soluzione  iodica  (ioduro  di  potassio  2.0, 
iodio  puro  1.0,  acqua  100),  e,  dopo  averla  lasciata  in  contatto  per 
qualche  tempo,  la  si  lava  via  con  acqua,  si  vede  che  i  punti  dege- 
nerati prendono  una  tinta  rosso-bruno  cupa  od  acaciù,  mentre  i 
punti  illesi  prendono  una  tinta  giallo-chiara,  o  non  cambiano  di 
colore.  È  buona  pratica  di  tagliare  delle  fette  sottili  dell'organo,  di 
trattarle  col  modo  suddetto,  e  di  porle  poi  su  un  fondo  bianco  :  la 
colorazione  dei  punti  degenerati  riesce  così  più  evidente. 

La  vescichetta  biliare  spesso  è  vuota,  o  contiene  del  liquido  mu- 
coso appena  colorato  in  verdastro;  talora  invece  vi  è  della  bile 
verdastra  ed  ispessita. 

Nei  casi  nei  quali  la  degenerazione  amiloide  del  fegato  è  meno 
diflusa,  si  riconosce  che  essa  interessa  sopratutto  ed  esclusivamente 
il  terzo  medio  del  lobulo.  Il  terzo  medio  appare  grigio,  trasparente, 
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e  trattato  coll'iodio  acquista  la  colorazione  di  acacia;  la  zona  pe- 
riferica, in  conseguenza  della  degenerazione  grassa  delle  cellule^  è 
opaca;  e  la  zona  centrale,  in  conseguenza  del  forte  contenuto  delle 
cellule  in  pigmento,  appare  di  un  giallo  o  di  un  giallo-brunastro 
intenso. 

Già  si  disse  che  spesso  accanto  alla  degenerazione  amiloide  si 
trova  la  degenerazione  grassa  delle  cellule  epatiche.  Che  anzi  Pa- 
miloidosi  è  frequente  nella  cirrosi  e  nella  sifìlide  del  fegato.  Spesso, 
oltre  l'amiloidosi,  si  incontrano  nel  fegato  i  tubercoli.  Rindfleisch 
e  Lepidi-Ghioti  la  videro  accompagnarsi  all'ascesso  ;  secondo 
Rindfleisch  l'ascesso  sarebbe  stato  provocato  dalla  amiloidosi 
stessa.  In  tutti  i  casi  ramiloidosi  può  facilmeuto  sfuggire,  dipen- 
dendo la  forma,  la  consistenza,  il  colorito  ed  il  disegno  dell'organo 
nelle  loro  grandi  linee  dalla  malattia  fondamentale.  Talora  la  de- 
generazione amiloidea  si  presenta  discreta  in  piccoli  focolai,  ad 
esempio  nel  fegato  sifilitico  essa  talvolta  occupa  le  cicatrici  sol- 
tanto. 

In  taluni  casi  nei  quali  la  degenerazione  amiloide  non  è  molto 
avanzata,  l'unico  segno  macroscopico  i)ositivo  è  la  reazione  col- 
l'iodio;  anzi,  talora  manca  anche  questa.  In  tali  casi  è  decisivo  l'è- 
same  microscopico  ;  e  solo  in  base  ai  risultati  di  questo  è  permesso 
emettere  un  giudizio  defìnitivo. 

All'esame  microscopico  del  fegato  amiloidco  le  parti  alterate  dalla  dege- 
nerazione hanno  una  speciale  lucentezza  che  le  fa  rassomigliare  alla  cera  : 
presentano  nu  aumento  di  volarne,  ed  appaiono  rip^onfiate  ed  omogenee. 
Molto  caratteristiche  sono  le  reazioni  micro-chimiche.  Quella  più  anticamente 
nota  è  la  scoperta  della  sostanza  amiloidea  fatta  da  Vikchow  (1853j.  Se  la 
sezione  microscopica  viene  posta  in  ana  soluzione  allungata  di  iodo,  i  punti 
degenerati  prendono  un  colorito  rosso-bruno  intenso  od  acaciù.  Ma  se  si 
aggiunge  una  soluzione  allungata  di  acido  solforico,  o  di  acido  cloridrico, 
o  ai  cloruro  di  calce,  o  di  cloruro  di  zinco,  essi  si  colorano  in  violetto- 
sporco  o  violetto-azzurro,  più  niramente  in  azzurro  puro.  Bottchku,  il  quale 
si  è  occupato  profondamente  delFanatomia  patologica  del  fegato  amiloideo, 
raccomanda  le  seguenti  soluzioni  :  0,25  di  iodo,  0,5  di  ioduro  di  potìissio, 
100  d'acqua;  2,7  cmc.  di  acido  solforico  su  100  di  acqua. 

Recentemente  furono  impiegati  come  utili  reagenti  della  sostanza  amiloide 
varii  colon  di  anilina.  Citiamo  il  \'ioletto  di  metilene  (1  a  100),  indicato  da 
Heschl,  Cokxil  e  Fììrgens:  esso  dà  alla  sostanza  amiloide  una  colorazione 
rosso-splendente:  i  punti  non  degenerati  prendono  un  colorito  blmistro.  Cap- 
PARELLi  lo  spiega  pel  fatto,  che  la  sostanza  amiloide  è  più  permeabile  ai 
raggi  rossi  che  non  a  quelli  violetti.  Hhschl  si  serviva  del  ^cosfdetto  hi- 
chiostro  (li  Leonhakdi,  del  quale  mescolava  alcune  gocce  alla  glicerina  od 
all'acqua.  La  colorazione  cosi  ottenuta  si  mantiene  per  mesi  interi.  Weiss 
trovò  che  la  safrauina  colora  la  sostanza  amiloide  in  giallo-arancio,  ed  i 
punti  non  degenerati  in  rosso-roseo.  Sec(mdo  Cirschmaxn  il  verde  di  meti- 
lene all'uno  per  cento  colorerebbe  i  punti  degenerati  in  un  verde- violetto 
intenso,  ed  i  punti  illesi  in  un  azzurro-verd astro  :  però  trattavasi  evidente- 
mente di  una  sofisticazione  del  verde  di  metilene  col  violetto  di  metilene. 
Probabilmente  anche  altri  colori  di  anilina  potrebbero  servire  da  reagenti 
della  sostanza  amiloide. 

Quanto  meno  sono   pronunciate  le  alterazioni    anùloidee  nel  fegato,  tanto 
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più  agevole  è  lo  studio  dello  sviluppo  della  malattìa.  Anche  in  tal  caso  si  ve 
rifica  la  regola  generale  cbe   il   sistema   dei  vasi  sanffuignl  subisce  le  altt?- 
razioni  pel  primo  e  quasi  esclusivamente;  vengono  colpite  prima  le  piccole 
arterie,  poscia  i  capillari    poi,  rarissimamente,  le  vene. 

Le  prime  alterazioni  si  osservano  nei  più  sottili  rami  dell'arteria  epatica  : 
poscia  vengono  affetti  i  capillari  intralobulari,  coi  quali  stanno  in  connes- 
sione le  ramificazioni  terminali  delP arteria  epatica.  I  punti  di  comunicazione 
Hono  situati  nella  zona  media  del  lobulo  epatico;  e  cosi  si  spiega  come  in 
questa  appimto  ni  inizii  la  degenerazione  amiloide.  Il  processo  si  diffonde 
verso  il  centro,  e  più  tardi  invade  la  periferia  dell'acino.  Da  ultimo  vengono 
affetti  anche  i  rami  portali  inter lobulari,  v.  Frerichs  trovò  delle  alterazioni 
amiloidee  anche  nei  vasi  sanguigni  del  rivestimento  peritoneale  del  fegato, 
e  nella  mucosa  della  vescichetta  biliare. 

Secondo  BiRCn-HiRSCHFELD  le  alterazioni  incominciano  nella  media,  ed 
invadono  l'intima  solo  più  tardi. 

La  degenerazione  amiloidea  nei  capillare  si  presenta  come  una  stratifica- 
zione diula  materia  cerea  già  citata.  Gli  endotelii  rimangono  intatti;  in  ta- 
luni punti  il  lume  vasale  è  ristretto  e  chiuso.  In  taluni  altri  gli  strati  di 
materia  amiloidea  si  sfaldano^  donde  risultano  dei  frammenti  che  assumono 
l'apparenza  di  cellule,  tanto  da  poter  venire  scambiate  con  cellule  epatiche 
degenerate.  Nei  rami  arteriosi  è  la  tonaca  media  che  suole  essere  affetta  in 
maggior  grado  da  degenerazione  amiloidea. 

Naturalmente,  le  stratificazioni  amiloidee  restringono  il  lume  vasale,  e 
]>er  compressione  producono  l'atrofia  e  la  scomparsa  delle  cellule  epaticne. 
Nella  periferia  del  lobulo  epatico  le  cellule  hanno  subito  una  degenerar- 
zione  grassa  intensa  ;  nel  centro  vi  è  un  accumulo  abbondante  di  pigmento 
biliare. 

Gli  antichi  autori  ammettevano  che  anche  le  cellule  epatiche  subissero 
spesso  la  degenerazione  amiloide.  £.  Wagner  invece  ha  sostenuto  che  esse 
ne  rimangono  esenti,  e  con  lui  si  accordano  Heschl,  Tikssen,  Kììster, 
ScHÙTTE  ed  Eberth,  Birch-Hirschfeld.  Al  contrario  Rindfleisch.  Outh, 
BcvTTCUER  e  Kyber  credono  ad  una  diretta  partecipazione  delle  cellule  epa- 
tiche al  processo  ;  e  noi  pure  per  nostra  esperienza  possiamo  asserire  che  le 
cellule  epatiche  prendono  parte  all'alterazione  amiloidea 

Relativamente  alle  alterazioni  chimiche  del  fegato,  v.  Frekichs  nel  fegato 
amiloidee  ha  cercato  inutilmente  lo  zucchero  ed  il  glicogeno,  il  che  dimostra 
che  la  funzione  epatica  è  molto  alterata,  talora  anzi  abolita.  Dickinson  ri- 
levò nel  fegato  una  grande  diminuzione  degli  alcali. 

Il  fegato  è  stato  più  volte  soggetto  di  minute  ricerche  allo  scopo  di  po- 
tere scoprire  la  natura  della  sostanza  amiloidea.  L'opinione  di  Meckel,  che 
questa  sia  un  corpo  somigliante  alla  colestearina,  non  ha  alcun  valore  sto- 
lieo.  ViROiiow  inclinava  ad  ammettere  una  parentela  coll'amido  e  colla 
cellulosa  vegetale;  però  le  ricerche  di  Friedreich  e  Kekulé,  Schmidt, 
Kuhne  e  RuDNEFF  hanno  dimostrato  che  si  tratta  di  una  sostanza  azotata 
albuminoide;  ed  anche  Modrzejewski,  dimostrò,  che  la  si  ottiene  scompo- 
nendo la  leucina  e  la  tirosina,  ed  altri  corpi  albuminoidì.  Di  fronte  agli  altri 
corpi  albuminoidì  la  sostanza  amiloidea  si  caratterizza  pel  fatto,  che  essa 
non  si  scioglie  in  una  soluzione  acida  di  pepsina,  e  resiste  a  lungo  alla  pu- 
trefazione. 

Quanto  al  rapporto  fra  la  degenerazione  amiloide  e  la  cachessia  non  si  sa 
nulla  di  eerto.  Dickinson,  il  quale  trovò  che  il  fegato  amiloidee  è  povero 
di  alcali,  pensa  che  per  le  perdite  umorali  e  per  le  suppurazioni  l'organismo 
s'impoverisca  di  alcali,  e  la  sostanza  amiloide  sarebbe  della  fibrina,  appunto 
impoverita  di  ab^ali  (?). 

Neppure  sciolta  è  la  questione  se  la  sostanza  amiloide  si  formi  o  no  in 
posto,  se  cioè  si  tratti  di  una  degenerazione  vera  o  piuttosto  di  una  infil- 
tra/ione, venendo  la  sostanza  amiloidea  importata  nel  fegato  dal  sangue  che 
la  prende  altrove  nell'organismo.  Che  si  tiatti  veramente  di  una  alterazione 
degenerativa  sarebbe  reso  probabile  dal  fatto  che  nel  praticai*e  le  reazioni 
micro-chiniìehe  molto  spesso  si  constatano  dei  passaggi  graduali  di  colorito, 
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i  quali  giustificano  il  sospetto  che  si  tratti  di  uua  trasformazione  successiva 
del  materiale  esistente. 

Secondo  Czeuny  però  si  tratterebbe  piuttosto  di  una  infilti-azione  :  nella 
suppurazione  i  C'Orpuscoli  bianchi  presenterebbero  dei  granuli,  i  quali  di- 
ventano bruni  se  trattati  con  una  soluzione  gommosa  di  iodio,  e  sarebbero 
quindi  il  primo  stadio  della  sostanza  amiloide.  Secondo  Wichmann,  le  sup- 
purazioni e  la  cachessia  altererebbero  siffattamente  la  nutrizione  dei  tessuti, 
che  le  metamorfosi  del  materiale  albuminoide  non  ni  farebbero  più  normal- 
mente :  il  materiale  stesso  rimarrebbe  a  giacere  nelle  lacune  dei  tessuti,  nei 
quali  si  trasformerebbe  nella  sostanza  amiloidea. 

Oltreché  nel  fegato  la  degenerazione  amiloide  si  trova  quasi  sempre  anche 
in  altri  organi:  più  di  frequente  nella  milza,  meno  nei  reni  e  nell'intestino. 
In  casi  rari  l'amiloidosi  è  limitata  solo  al  fegato.  Fehr  su  129  casi  dì  dege- 
nerazione amiloide  dei  diversi  organi,  trovò  solo  una  volta  (0,8  per  cento) 
affetto  il  solo  fegato,  mentre  in  71  (55  per  cento)  insieme  al  fegato  erano 
affetti  anche  altri  organi.  Hoffmann  riferisce,  dalFistituto  di  Vikchow,  che 
su  80  casi  di  degenerazione  amiloidea  dei  diversi  organi,  il  fegato  era  af- 
fetto 50  volte  (62  per  cento). 

ni.  Sintomi.  —  Nou  di  rado  la  degenerazione  amiloide  esiste  nel 
fegato,  senza  che  vi  sia  alcun  sintomo  rilevante. 

In  altri  casi  la  degenerazione  amiloide  non  provoca  che  disturbi 
meccanici,  simili  a  quelli  dati  dall'ingrandimento  epatico  da  altre 
cause  :  senso  di  tensione  nell'ipocondrio  destro,  disturbi  respiratorii, 
ventre  rigonfio:  all'ispezione,  alla  palpazione,  alla  percussione  si 
constata  Pingrossamento  del  fegato,  il  quale  appare  levigato  e  duro, 
specialmente  nel  suo  margine  inferiore.  Oltre  all'ingrossamento  del 
fegato  si  osserva  per  lo  più  una  tumefazione  della  milza  (milza 
amiloide). 

In  altri  casi  insorgono  dei  disturbi  funzionali  :  però  è  difficile  de- 
cidere quanto  vi  contribuiscano  le  cause  fondamentali,  e  la  dege- 
nerazione amiloide  di  altri  organi.  I  pazienti  si  lagnano  d'inappe- 
tenza, di  eruttazioni,  di  vomito  e  di  diarrea;  le  feci  sono  spesso 
povere  di  bile.  ]S^on  di  rado  l'urina  contiene  dell'albumina,  quando 
i  reni  partecipano  al  processo.  Allora  si  hanno  anche  il  pallore, 
l'edema  e  l'ascite.  Secondo  Budd  il  fegato  amiloideo  può  per  sé 
stesso  condure  all'ascite  ;  però  gli  esperimenti  d'iniezione  provarono 
che  nel  cìrcolo  delia  vena  porta  non  si  ha  alcun  ostaeolo  che  possa 
condurre  all'ascite  da  stasi.  Nel  fegato  amiloideo  manca  anche  l'it- 
terizia, eccetto  in  quei  casi  nei  quali,  come  in  quelli  citati  da  v.  Fke- 
BiOHS,  le  glandolo  linfatiche  dell'ilo  del  fegato  sono  tumefatte  e 
degenerate,  e  comprimono  il  dotto  coledoco.  . 

Alla  degenerazione  amiloide  non  segue  subito  una  cachessia  com- 
pleta; anzi  si  ammette  che  intercede  per  lo  più  un  intervallo  ab- 
bastanza lungo.  CoHNHKiM  dimostrò  che  in  seguito  a  ferite  d'arma 
da  fuoco  già  nel  corso  di  tre  mesi  può  aversi  una  degenerazione 
amiloide  conclamata;  in  un  caso  descritto  da  Bull  al  diciottesimo 
giorno  dalla  comparsa  di  un  ascesso  lombare  acuto  si  constatava  la 
degenerazione  amiloide,  per  lo  meno  nei  reni. 
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La  durata  della  malattia  qualche  volta  è  di  parer^chi  anni.  La  morte 
può  aver  luogo  per  marasma,  per  idrope  generale,  pel  rene  amiloideo, 
l>er  esaurimento  progressivo,  per  edema  polmonare,  per  polmo- 
nite, ecc. 

IV.  Diagnosi.  —  È  facile  riconoscere  i  casi  avanzati,  poiché  al 
contrario  degli  altri  casi  d'ingrossamento  del  fegato,  e  specialmente 
al  contrario  dei  casi  di  degenerazione  adiposa,  si  ha  il  fegato  teso 
e  duro.  Il  fegato  amiloideo  è  caratterizzato  inoltre  dall'enorme  vo- 
lume che  può  assumere  Porgano,  quale  si  può  avere  nel  cancro 
soltanto.  In  taluni  casi  per  la  diagnosi  diUerenziale  viene  in  aiuto 
la  dimostrazione  della  degenerazione  amiloide  in  altri  organi:  nei 
reni  (albuminuria)  e  nella  milza  (tumore  della  milza  dnro  e  le- 
vigato). 

V.  Prognosi.  —  Il  prognostico  è  quasi  sempre  sfavorevole.  Secondo 
alcuni  autori  la  guarigione  è  possibile  ;  è  però  una  probabilità  della 
quale  non  si  può  tener  conto. 

VI.  Terapia.  —  La  prqfiliissi  rientra  per  lo  più  nel  campo  della 
chirurgia:  si  cercherà  di  togliere  di  mezzo  le  suppurazioni,  le  ul- 
cerazioni ed  i  tumori. 

Allorché  il  fegato  amiloideo  è  giunto  al  completo  sviluppo,  si 
somministrino  i  preparati  iodici  o  iodo-ferruginosi: 

Pr.  Lattato  di  ferrOf 

Ioduro  di  potassio f  ana    .     .     .    lO^O 
Polvere  di  radici  d^altea  q.  b,  per  fare 

pinole  n.  lOO. 
Z>.  s,  due  pillole   tre   volte  al  giorno 

dopo  i  pasti  ; 


oppure  : 


Pr.  Ioduro  saccarato  di  ferro    .     .    .    5,0 
Polvere  e  succo  di  liquirizia  q.  b,  per 

fare  pillole  n.  SO, 
Z>.  s.  una  pillola  tre  volte  al  giorno 

dopo  i  pasti; 


oppure  : 


Pr.  Sciroppo  di  ioduro  di  ferro, 

Sciroppo  semplice f  ana  ....    25 fO 
M.  d,  s,  un  cucchiaio  da  caffè  tre  volte 
al  giorno  dopo  i  pasti» 

Contro  la  sifilide  vanno  raccomandati  i  preparati  iodici,  il  ioduro 
di  ferro,  il  ioduro  di  mercurio,  i  bagni  iodici  e  solforosi. 
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Contro  la  febbre  intermittente  si  somministri  la  chinina  col  ferro  : 

Pr.  Cloridrato  di  chinina l^O 

Lattato  di  ferro 3fO 

Folvere  e  succo  di  liquirizia  q,  6.  per 

fare  pillole  n,  30. 
Z>.  s.  due  pillole  tre  volte  al  giorno. 

Anche  qui  sono  raccomandabili  i  preparati  ferruginosi,  quelli  iodo- 
ferruginosi  e  le  acque  ferruginose. 

Kei  rachitici  si  somministri  il  ferro  unito  ai  sali  di  calce,  e  si 
prescrivano  i  bagni  salso-iodici: 

Pr.  Lattato  di  ferro^ 

Fosfato  di  calce,  ana     .     .     .     .    10,0 
Carbonato  di  magnesio, 
Cloruro  di  sodio, 

Zucchero,  ana 5,0 

M.  d.  s,  una  punta  di  coltello  tre  volte 
al  giorno,  dopo  i  pasti. 

BuDD  raccomandò  corac  Bpeciflci  il  sale  ammoniaco  e  le  frizioni  con  po- 
mata iodica  sulla  regione  del  fegato. 


g.  Cancro  del  fegato.  Carcinoma  hepatis. 


I.  Eziologia.  —  Il  cancro  del  fegato  è  una  malattia  frequente. 

Nella  Clinica  di  Zurigo  in  dieci  anni,  cioè  dal  1884  al  1893,  io  osservai 
12,073  ammalati,  dei  quali  erano  affetti  da  cancro  del  fegato  82,  cioè  il 
0,3  per  cento.  Lkichtenstern,  in  base  ai  dati  statistici  delrOspedale  Mag- 
giore di  Vienna,  trovò  che  su  322  ammalati  in  genere  ve  n'ha  uno  malato 
di  carcinoma  epatico.  La  Clinica  di  Gottinga  da  una  percentuale  ancora 
maggiore,  cioè  un  carcinoma  del  fegato  su  147  malattie  (Burhenne).  Dal- 
l'esame aei  protocolli  delle  uecroscopìe  delPistituto  di  Virchow  risultò  a 
RiESENTELD,  che  SU  2601  uecroscopie  fu  rincontrato  il  carcinoma  del  fegato 
in  69,  cioè  nel  2,65  per  cento;  la  cifra  concorda  con  quella  di  LEicirrEN- 
«TERN,  che  trovò  su  6019  uecroscopie  174  carcinomi  epatici,  cioè  il  2,87  per 
cento. 

Il  posto  del  fegato  nella  scala  di  frequenza  in  confronto  degli  altri  organi 
è  il  quarto:  il  primo  è  tenuto  dall'utero,  il  secondo  dallo  stomaco,  il  terzo 
dalle  mammelle. 

Come  pel  cancro  degli  altri  organi,  le  cause  speciali  del  cancro 
del  fegato  sono  ignote. 

L'età  non  è  senza  influenza.  Il  piti  di  frequente  il  cancro  del  fe- 
gato compare  dal  40.**  al  00.°  anno;  nelle  donne  poi  si  sviluppa  so- 
pratutto alPepoq^  della  menopausa. 
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Nei  due  primi  deceDni  di  vita  il  cancro  del  fegato  è  raro;  tuttavia  Sik- 
BOLD  riferÌBce  un  caso  in  un  neonato,  e  Gée  un  altro  in  un  bambino  di 
quattro  mesi  ;  non  manca  qualche  altra  osservazione  di  tal  genere. 

Una  influeiiza  sulla  frequenza  del  cancro  l'ha  auche  il  sesso.  Il 
cancro  del  fegato  è  più  frequente  nelle  danne,  nelle  quali  spesso  si 
sviluppa  secondariamente  da  un  cancro  della  mammella,  o  dell'utero 
o  delle  ovaia. 

Nei  32  casi  di  mia  osservazioue  13  appai*tenevano  ad  uomini,  e  cioè  il 
40,6  per  cento,  e  19  a  donne,  cioè  il  59,4  per  cento.  Occorre  notare  che  il 
numero  delle  donne  ricoverate  nella  mia  Clinica  fu  di  molto  inferìore  a  quello 
degli  uomini. 

In  taluni  casi  sono  incolpati,  come  causa  del  cancro  del  fegato, 
i  traumi. 

Recentemente  Learkd  ha  descritto  una  osservazione,  nella  quale  i  sin- 
tomi apparvero  quattro  settimane  dopo  un  urto;  14  mesi  più  tardi  seguì  la 
morte. 

Pare  che  anche  i  calcoli  biliari  diano  frequentemente  origine  al 
cancro  del  fegato,  in  causa  di  un  processo  irritativo  del  tessuto» 
Ed  è  vero  infatti  che  i  calcoli  biliari  sono  un  reperto  frequente 
nelle  autopsie  del  carcinoma  del  fegato,  ma  non  bisogna  dimenti- 
care che  in  questi  casi  può  trattarsi  di  una  complicanza  acciden- 
tale, o,  se  un  grosso  cancro  comprime  i  dotti  biliari,  di  una  for- 
mazione consecutiva. 

Da  qualche  osservazioue  risulterebbe  che  ha  una  importanza 
eziologica  anche  l'eredità,  ma  i  dati  raccolti  ftnora  non  sono  così 
precisi  che  permettano  di  poter  esporre  in  proposito  delle  cifre. 

Né  può  negarsi  un'influeua»  al  eZima;  quanto  frequente  è  nei  tro- 
pici e  nei  climi  caldi  l'ascesso  del  fegato,  altrettanto  raro  vi  è  il 
cancro.  Secondo  Sachs  il  ricambio  materiale  avviene  in  quei  climi 
cosi  vivacemente,  che  manca  ogni  terreno  opportuno  alto  sviluppo 
lento  dei  cancri. 

i 

11 
„  ^     ,    a  cui  importjiuza 

però  è  molto  dubbia,  quando  non  sia  del  tutto  contestabile*  Tali  Kono  il 
temperamento  linfatico,  l'abuKo  di  alcool,  le  abitudini  di  crapula,  le  ecci- 
tazioni psichiche,  ecc.  Secondo  v.  Recklinghau^kn  luiebe  la  cirrosi  predi- 
spone al  cancro  del  fegato.  Salomon  descrisse  un  caso  della  Clinica  di 
V.  Frerichs,  nel  <iuale  si  ebbero  contemporaneamente  il  cancro  e  Techi- 
noeocco. 

Sotto  il  rapporto  eziologico  si 'distinguono  due  fomie  di  cancro 
del  fegato:  il  primario  ed  il  secondario. 

Il  cancro  primario  si  sviluppa  come  affezione  indipendente,  ed  in 
qualche  raro  caso  per  mezzo  dei  vasi  sanguigni  e  linfatici,  determina 
in  altri  organi  la  comparsa  di  cancri  secondari. 
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Il  cancro  primario  del  fegato  è  molto  meno  frequente  del  cancro  secon- 
dario ;  anzi  se  ne  è  voluta  mettere  in  dubbio  l'esistenza.  Haksemann  afferma 
che  nell'istituto  di  Virohow  a  Berlino  dal  1870  al  1889  vennero  eseguite 
258  necroscopie  di  cancro  epatico,  ed  in  sei  di  queste,  cioè  nel  2^  per  cento, 
il  cancro  era  primario.  Secondo  i  dati  di  White,  nell'ospedale  Giry  dal  1870 
al  1880  vennero  riscontrati  dieci  casi  di  cancro  epatico  primario,  cioè  Fuiio 
per  cento  di  tutte  le  necroscopie.  Del  resto  non  8i  sarà  mai  abbastanza 
cauti  così  nella  diagnosi  come  nell'epicrisi  di  un  cancro  epatico  primario, 
poiché  anche  nella  necroscopia  sfugge  facilmente  il  cancro  primario  piccolo, 
situato  in  un  punto  nascosto. 

Il  caìicro  epatico  secondario  si  sviluppa  da  un  cancro  primario  di 
un  altro  organo. 

Accade  spesso  che  un  cancro  primario  della  vescichetta  biliare 
sia  seguito  da  un  cancro  secondario  del  fegato.  Il  più  di  frequente 
il  cancro  primario  è  situato  in  uno  dei  visceri  che  sono  in  comu- 
nicazione col  territorio  della  vena  porta,  o  direttamente,  o  per 
mezzo  di  collaterali:  utero,  retto,  stomaco,  pancreas,  milza,  eso- 
fago, ecc.  Ma  anche  i  cancri  di  organi  lontani,  dell'occhio,  del  cer- 
vello, delle  ossa,  della  cute,  ecc.^  danno  talora  delle  metastasi  nel 
fegato.  L'ablazione  di  un  cancro  primario  non  garantisce  dalla  com- 
parsa di  un  cancro  secondario  del  fegato,  anzi  possono  trascorrere 
dall'operazione  parecchi  anni,  prima  che  si  manifestino  i  sintomi 
del  cancro  epatico  secondario. 

H  cancro  secondario  non  si  forma  sempre  per  metastasi  dalle  vie  san- 
guigne e  linfatiche,  ma  trattasi  in  qualche  caso  di  una  diffusione  immediata 
jjfeT  contiguità.  È  ciò  che  accade  con  speciale  frequenza  pel  cancro  dello 
Stomaco. 


II.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  forma  macroscopica  di  un  cancro 
epatico  può  essere  duplice,  circoscritta  e  infiltrata.  I  cancri  secon- 
dari del  fegato  sono  quasi  sempre  circoscritti. 

Nel  cancro  epatico  circoscritto  si  tratta  di  un  tumore  dai  limiti 
ben  definiti,  che  si  riesce,  usando  un  po'  di  prudenza,  ad  enucleare 
dal  tessuto  circostante  sano. 

La  grandezza  ed  il  numero  dei  noduli  cancerigm  soggiacciono  a 
grandi  oscillazioni.  Talvolta  si  incontrano  dei  noduli  grossi  come 
una  testa  di  spillo  o  meno;  in  altri  casi  si  tratta  di  tumori  grossi 
come  una  testa  di  bambino  ed  anche  di  più.  In  generale  nel  cancro 
epatico  primario  si  trova  un  solo  o  pochi  tumori  ;  nel  cancro  se- 
condario invece  se  ne  trovano  parecchi.  Nei  casi  di  cancro  primario 
nei  quali  i  tumori  sono  parecchi,  uno  fra  essi  è  il  vero  focolaio 
primario,  gli  altri  sono  sorti  secondariamente.  Se  esiste  un  tumore 
solo,  il  pili  di  frequente  esso  occupa  il  lobo  destro. 

La  grandezza  ed  il  peso  dell'organo  subiscono  dei  mutamenti  a 
seconda  del  modo   di  sviluppo  del  cancro:  così  il  peso  giunge  tal- 
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Tolta  più  che  al  sestuplo  del  normale,  cosicché  invece  di  pesare  un 
chilo^ammo  od  un  chilogrammo  e  mezzo,  il  fegato  ne  pesa  persino 
dodici  e  più.  Talvolta  è  tanto  cresciuto  il  volume,  che  l'ottusità 
inoomincia  alla  terza  o  alla  seconda  costola  destra,  per  giungere 
sino  alla  spina  iliaca  anteriore  superiore,  od  anche  più  in  basso, 
occupando  cosi  la  maggior  parte  del  quadrante  addominale  ante- 
riore. La  sostanza  propria  del  fegato  subisce  una  distruzione  tanto 
maggiore,  quanto  più  voluminoso  è  il  cancro.  In  una  osservazione 
di  V.  Febiohs,  enucleati  tutti  i  noduli  di  cancro,  quello  che  rimase 
della  sostanza  epatica  pesava  appena  la  quinta  parte  di  quanto  pesa 
Porgano  normale. 

Allorché  nell'interno  del  fegato  si  sono  sviluppati  dei  noduli 
piccoli,  vengono  all'osservazione  del  necroscopista  solo  al  taglio 
dell'organo.  Talora  però  sporgono,  sotto  il  rivestimento  sieroso,  a 
forma  di  fungo.  E  su  queste  prominenze  si  osserva  spesso  un  av- 
vallamento  a  mo' di  ombelico:  é  il  cosi  detto  ombelico  del  cancro: 
in  corrispondenza  dell'ombelico  del  cancro  di  solito  il  peritoneo  è 
inspessito  e  fort<imente  iniettato. 

Talvolta  si  incontrano  dei  noduli  di  cancro  nei  punti  contrapposti 
del  diaframma  o  della  parete  addominale,  quasi  si  trattasse  di  una 
infezione  locale. 

ViRCHOw  spiega  la  comparsa  deWombelico  del  cancì'o  pei  fatto  che  nelle 
partì  centrali  del  tumore  avvengono  la  degenerazione  grassa  delle  cellule 
eancerigne,  dei  processi  di  metamorfosi  regressiva  e  la  formazione  di  cica- 
trici, che  però  non  procede  mai  tant'oltre  da  condurre  alla  cicatrizzazione 
dell'intero  tumore.  La  cicatrizzazione  completai  infatti  viene  impedita  dal 
fatto,  che  alla  periferia  del  cancro  avviene  contìniuimente  una  nuova  pro- 
duzione di  tessuto  cancerigno.  v.  Fkeeuchs  riteneva  che  anche  nei  noduli 
più  recenti  si  formi  Fombelico,  ed  egli  in  tali  casi  spiegava  il  fatto  così:  nel 
centro  del  nodulo  la  quantità  dei  succhi  cancerigni  è  relativamente  scarsa, 
]>erchè  il  sangue  affluisce  sopi-atutto  alla  periferia,  che  è  continuamente  in  via 
di  accrescimento  :  accade  quindi  che  il  tessuto  connettivo  cicatriziale  neofor- 
mato nel  centro  del  nodìilo  svolge  al  maximum  la  sua  azione  retrattile. 

Il  cancro  epatico  circoscritto  primario  é  un  tumore  sferico,  il  quale 
fa  sporgenza  alla  superficie  del  taglio  ;  se  vi  si  passa  sopra  il  col- 
tello, la  lama  si  copre  di  una  striscia  di  un  succo  bianco,  cremoso: 
nell'interno  si  trovano  dei  punti  caseificati  od  emorragici  di  varia 
data.  In  certi  casi  la  periferia  presenta  dappertutto  un  limite 
netto;  in  altri  avvengono  dei  passaggi  graduali  nel  tessuto  sano, 
cosicché  si  ha  una  approssimazione  alla  forma  infiltrata.  Il  tessuto 
epatico  appare  compresso,  talora  pallido,  tal'altra  bruno-rossastro. 

Tje  prime  minute  ricerche  istologiche  sulla  formazione  e  struttura  del  cancro 
pri'mario  del  fegato  sono  dovute  a  Naunyn.  Questo  autore  dìmostrc»  che  la 
massa  del  cancro  risulta  da  una  proliferazione  delle  cellnle  epiteliali  dei 
dotti  biliari,  i  (piali  in  taluni   punti  si  dilatano  e  si  trasformano  in  alveoli 
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eancerìgni.  Da  altri  autori  si  crede  però  ohe  anche  le  cellule  epatiche  si 
trasformino  in  cellule  cancerigne;  secondo  Schììppel  sarebbe  il  caso  più 
frequente.  Altri  infine  ritengono  die  possono  aversi  contemporaneamente 
due  modi  di  formazione.  È  sempre  Tarteria  epatica  che  provvede  di  sangue 
la  neoformazione. 

La  natura  istologica  del  cancro  epatico  secondario  dipende  da  quella 
del  primarìo.  Talora  trattasi  di  un  fungo  midollare  ricco  di  succo. 
taPaltra  di  uno  scirro,  duro,  altra  volta  di  un  carcinoma  semplice, 
cioè  di  una  forma  intermedia  alle  due  sunnominate;  sono  stati  os- 
servati anche  dei  cancri  gelatinosi,  dei  cancri  cistici,  il  fungo  ema- 
tode,  il  cancro  a  cellule  cilindriche  e  quello  a  cellule  pavimentose. 

La  vena  porta,  Varteria  epatica,  i  vasi  linfatici,  sono  tutte  vie  elio  procu- 
rano l'acoesf^o  ai  germi  canceiigni  provenienti  da  altri  organi.  La  vena  porta 
sopratatto,  per  mezzo  delle  8ue  ampie  radici,  sta  in  connessione  con  una 
gran  parte  dei  visceri  addominali,  i  quali,  come  si  Ka,  sono  la  sede  fre(|uente 
ael  cancro.  In  alcuni  casi  sembra  che  alcuni  elementi  cuncerigni  corpusco- 
lari si  stacchino,  e  si  arrestino  poi  in  un  punto  di  qìiei  campi  vasali,  quasi 
si  trattasse  d'im  embolo;  vi  prolifera,  e  traie  a  pai'tecipare  al  processo  morboso 
il  tessuto  epatico.  Ma  ciò  non  vale  forse  per  tutti  i  cafii  :  e  ad  ogni  modo  è 
raro  che  si  riesca  a  seguire  bene  tutte  le  vie  di  dissemina/ione  di  un  cimerò. 
Forse  ò  bastato  in  molti  casi  che  sia  stato  trasportato  al  fegato  del  suceo 
cancerigno. 

Una  delle  complicazioni  del  cancro  epatico  circoscritto  è  la  per- 
forazione in  un  punto  dei  sistemi  vasali,  e  cioè  della  vena  porta, 
delle  vie  biliari,  piti  sovente  delle  vene  epatiche.  Neppure  la  par- 
tecipazione della  vescichetta  biliare  è  rara:  bisogna  però  stabilire 
nettamente  in  ogni  caso  se  non  si  tratti  invece  di  un  cancro  pri- 
mario della  vescichetta  biliare  propagatosi  al  fegato  :  ciò  che  d'al- 
tronde è  più  frequente. 

Le  metastasi  in  altri  organi  lontani,  ad  esempio  nei  polmoni,  di 
regola  si  osservano  solo  nei  casi  di  cancro  secondario;  nei  casi  di 
cancro  primario  sono  rare. 

L'aspetto  del  fegato  colpito  dal  cancro  infiltrato  ricorda  quello 
della  cirrosi  epatica.  L'organo  si  trova  attraversato  da  larghi  tratti 
connettivali  ;  la  superttcie  è  bernoccoluta.  Al  taglio  fra  i  tratti 
connettivali  sporgono  delle  isole  di  tessuto  anormale  che  all'esame 
microscopico  si  vede  costituito  da  nidi  di  cellule  cancerigne.  Un  altro 
carattere  che  lo  distingue  dal  cancro  circoscritto  consiste  nel  fatto, 
che  oltre  alla  degenerazione  grassa  non  si  riscontrano  altre  meta- 
morfosi regressive.  Talvolta  l'infiltrazione  cancerigna  si  estende  alla 
parete  della  vescichetta  biliare;  la  invasione  nella  vena  porta,  nelle 
vene  epatiche,  nei  dotti  biliari  al  contrario  non  avviene  quasi  mai 

(SOHiiPPEL). 

Li  tutte  le  forme  del  cancro  epatico  è  frequente  la  degenerazione 
delle   glandolo   linfatiche   portali,  cosicché   ne  risultano   dei  gravi 
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disturbi  per  la  pressione  sui  dotti  escretori  della  bile  o  sulla  vena 
porta. 

III.  Sintomi.  —  In  molti  casi  il  cancro  del  fegato  non  è  ricono- 
sciuto in  vita  (cancro  epatico  latente):  il  tumore  è  cosi  piccolo,  che 
non  determina  alcun  disturbo  né  meccanico  né  funzionale. 

In  altri  casi  il  cancro  epatico  rimane  mascherato  da  sintomi  im- 
ponenti a  carico  di  altri  organi.  Cosi  allorché  esista  contempora- 
neamente un  cancro  dello  stomaco  o  del  retto  o  dell'utero  o  del- 
l'esofago, ecc.,  questi  possono  richiamare  l'attenzione  del  medico  in 
un  modo  così  esclusivo,  da  non  permettere  di  riconoscere  l'anni- 
damento  secondario  nel  fegato. 

In  taluni  casi  esiste  un'ascite  la  cui  causa  rimane  sconosciuta: 
e  solo  all'autopsia  si  vede  che  essa  era  un  sintomo  del  canoro  epa- 
tico. In  altri  casi  la  morte  accade  coi  sintomi  di  una  pleurite  ico- 
rosa od  emorragica,  ed  all'autopsia  si  trova  un  cancro  del  fegato, 
con  deposizioni  secondarie  nelle  pleure.  Finalmente  può  aversi  il 
quadro  di  una  malattia  generale  indeterminata  con  marasmo:  ed 
all'autopsia  si  vede  che  si  trattava  appunto  della  conseguenza  di 
un  cancro  epatico. 

I  sintomi  principali  del  cancro  epatico  consistono  in  alterazioni 
meccaniche  e  funzionali  del  fegato.  I  sintomi  d'ordine  meccanico 
sono  l'aumento  di  volume,  la  superficie  bernoccoluta  e  l'indolenzi- 
mento del  fegato.  Il  sintomo  cardinale  d'ordine  funzionale  è  l'it- 
terizia. 

L'aumento  del  volume  talora  è  enorme:  quale  si  può  avere  nel 
fegato  amiloideo  soltanto.  In  certi  casi  esso  ha  luogo  molto  rapida- 
mente: in  un  caso  di  Fabre,  nel  corso  di  dieci  giorni  il  peso  del 
fegato  crebbe  di  circa  due  chilogrammi. 

Bisogna  però  giiurdarni  bene  dall'escludere  il  cancro  ogni  volta  che  il  fe- 
gato Don  preHenta  aumento  nel  volume.  Anzitutto,  affinchè  8Ì  abbia  un  au- 
mento constatabile  del  volume  dell'organo,  il  cancro  deve  aver  raggiunto 
un  certo  grado  di  sviluppo;  inoltre  il  cancro  si  accompagna  non  di  rado  nel 
fegato  con  atrofia,  con  diminuzione  di  volume:  è  ciò  che  v.  Frkrichs  con- 
statò tre  volte  in  31  casi  (circa  il  10  per  cento). 

II  fegato  ingrossato,  a  diiì'erenza  di  ciò  che  avviene  nei  tumori 
dello  stomaco,  dei  reni  e  del  peritoneo,  presenta  gli  spostamenti 
respiratorii  :  questi  mancano  soltanto  allorquando  il  volume  del  fe- 
gato è  diventato  tanto  considerevole,  che  l'organo  si  è  come  incu-r 
neato  nell'addome  ed  è  diventato  immobile.  Già  si  disse  che  in  certi 
casi  l'aumento  di  volume  è  tale,  che  il  fegato  arriva  dalla  seconda 
costola  destra  fino  alla  spina  iliaca  anteriore  superiore. 

Un  seguo  molto  importante  si  ha  quando  sulla  superficie  del  fe- 
gato si  riesce  a  palpare  delle  prominenze. 
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Nella  palpazione  si  abbia  attenzione  sopratutto  al  margine  inferiore,  v.  Fre- 
RiCHS  raccomanda  T esame  attento  anche  lungo  il  margine  interno  del  mu- 
scolo retto  addominale.  Infatti,  palpando  sul  ventre  muscolare,  si  può  essere 
indotti  in  errore  dalle  intersezioni  aponeurotiche,  e  ritenerle  come  promi- 
nenze del  fegato. 

Talvolta  le  prominenze  sono  visibili. 

La  palpazione  delle  prominenze  eccita  un  dolore  ottuso  ;  la  loro 
consistenza  è  dura,  di  rado  fluttuante.  Nei  casi  nei  quali  il  dima- 
gramento è  grandissimo  e  le  pareti  addominali  sono  molto  sottili, 
io  ho  potuto  più  di  una  volta  sentire  nettamente  colla  palpazione 
la  lieve  depressione  dell'ombelico  del  cancro:  sono  però  fatti  ecce- 
zionali. Anche  le  prominenze  mostrano  gli  spostamenti  respiratorii; 
e  ciò  spiega  come  in  certi  casi  le  prominenze  siano  accesibili  alPe- 
aame  solo  durante  le  profonde  ispirazioni,  durante  le  quali  si  riesce 
a  penetrare  con  la  mano  fra  le  costole  e  la  superficie  anteriore  del 
fegato.  Le  escursioni  respiratorie  mancano  nei  casi  nei  quali  esi- 
stono delle  aderenze  col  diaframma  o  colla  parete  anteriore  del- 
l'addome, o  nei  quali  il  fegato  ha  raggiunto  un  tale  volume,  che  il 
diaframma  non  ha  più  forza  sufficiente  a  mettere  in  movimento 
l'organo.  Durante  i  casi  di  lunga  osservazione  bisogna  badare  se 
nel  corso  dei  successivi  esami  si  trovano  delle  nuove  prominenze, 
o  crescono  di  volume  quelle  già  esistenti. 

Talora  sono  visibili  e  palpabili  degli  sfregamenti  pcritoìiìtici,  cho  corri- 
spondono ad  una  infiammazione  concomitante  della  glissoniana. 

Qualche  volta  si  osservano  nel  fegato  ingrossato  dei  movimenti  pulsatori 
propagati  dall'aorta.  Ramskill  riferisce  im'osservazione  nella  quale  un  tal 
sintomo  era  talmente  evidente,  che  si  pensò  dapprima  ad  un'aneurisma  del- 
l'aorta. Nei  casi  dubbi  serve  per  la  diagnosi  differenziale  il  carattere  della 
pulsazione  :  nell'aneurisma  dell'aorta  il  tumore  presenta  una  pulsazione  espan- 
siva, mentre  nella  pulsazione  propagata  ha  luogo  un  sollevamento  ed  un 
abbassamento  soltanto. 

I  dolori  sono  un  sintomo  quasi  costante.  Essi  si  presentano  nella 
regione  epatica,  e  si  irraggiano  talora  al  sacro,  alla  spalla  destra 
ed  al  braccio  destro.  In  taluni  casi  trattasi  di  un  senso  di  tensione 
e  di  pressione  nell'ipocondrio  destro,  come  lo  si  osserva  nell'in- 
grossamento del  fegato  dipendente  da  altre  cause.  Talora  il  dolore 
compare  solo  alla  pressione  o  percussione  della  regione,  tal'altra 
compare  spontaneo.  In  certi  casi  si  presenta  ad  intervalli,  nei  pe- 
riodi nei  quali  il  tumore  subisce  un  aumento  di  volume  considere- 
vole. I  medici  antichi  davano  grande  importanza,  per  la  diagnosi 
del  cancro  epatico,  alla  presenza  dei  dolori  lancinanti. 

In  un  caso  di  Henoch  vi  era  l'anestesia  della  metà  destra  del  corpo. 

L'itterizia  è  un  sintomo  importante,  ma  non  costante.  Essa  av- 
viene solo  quando  il  tumore  cancerigno  o  le  glandolo  linfatiche  peri- 
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portali  degenerate  comprimono  i  dotti  biliari  maggiori.  In  tali  casi 
essa  per  lo  più  è  in  anmento  costante,  e  raggiunge  dei  gradi  molto 
elevati  :  la  cute  può  assumere  persino  un  colorito  piuttosto  nerastro 
che  giallo-verdastro  {Utero  melanotico). 

Tutti  gli  altri  sintomi,  in  confronto  di  quelli  citati  finora,  passano 
in  seconda  linea.  Per  lo  piti  si  osserva  un  enorme  decadimento 
della  nutrizione  generale.  Gli  ammalati  dimagrano,  la  cute  diventa 
povera  di  grasso  e  papiracea,  e  si  sfalda  diffusamente  {pltyriasis  ta- 
bescentinm):  le  apoiìsi  ossee  formano  delle  sporgenze  anormali,  la 
cute  prende  un  colorito  giallo-grigiastro,  giallo-pallido,  cachettico, 
si  sviluppa  l'edema  dei  malleoli,  le  forze  deperiscono,  ed  i  tratti 
della  tìsonomia  rivelano  le  gravi  sotterenze.  Esistono  però  delle  os- 
servazioni isolate  nelle  quali  —  fatto  stranissimo  —  la  nutrizione 
si  mantenne  buona  fino  alla  morte. 

Col  compianto  collega  Cloetta  io  visitai  tempo  fa  un  consigliere  di  Stato, 
svizzero,  il  quale  aveva  un  aspetto  ed  uno  stato  di  nutrizione  eccellenti, 
mentre  il  fegato  ei*a  cosparso  di  numerosi  noduli  cancerigni,  e  giungeva  fino 
alla  spina  iliaca  superiore.  Poche  settimane  dopo  morì.  Un  fatto  simile  os- 
servai in  una  malat^i  della  mia  Clinica. 

In  casi  rari  (io  la  vidi  una  sola  volta  nelle  mie  molte  osser- 
vazioni) avviene  la  tumefazione  delle  glandolo  linfatiche  giugu- 
lari, immediatamente  al  disopra  della  parte  sternale  della  clavicola 
sinistra:  sono  i  casi  nei  quali  le  ghiandole  hanno  ricevuto,  per 
mezzo  del  dotto  toracico,  delle  particelle  di  cancro;  si  tratta  cioè 
di  una  infezione  secondaria.  Anche  nelle  glandolo  inguinali  avviene 
talora  una  tumefazione  e  l'induramento. 

La  temperatura  del  corpo  può  rimanere  normale  od  anzi  farsi 
subnormale  (34**  C.  nel  retto).  In  altri  casi  si  hanno  transitoria- 
mente dei  movimenti  febbrili,  senza  causa  dimostrabile.  Talvolta  la 
febbre  prende  il  tipo  etico  o  l'intermittente  (Moobe).  In  certi  casi 
infine  la  malattia  incominciò  addirittura  con  la  febbre  ed  ebbe  un 
decorso  costantemente  febbrile  e  rapidamente  fatale,  a  mo'  di  una 
flogosi  acuta. 

Il  polso  sul  principio  della  malattia  è  rallentato,  specialmente 
quando  esiste  forte  itterizia:  più  tardi  diventa  frequente,  molle, 
piccolo,  talvolta  auche  irregolare. 

Il  sensorio  può  conservarsi  buono  fino  in  ultimo.  In  altri  casi 
si  presentano  dei  deliri,  i  quali  sono  la  conseguenza  dell'inanizione, 
ovvero  si  uniscono  ad  altri  sintomi  febbrili,  dipendenti  dall'auto- 
intossicazione: in  questi  ultimi  casi  sono  il  segno  di  una  morte 
vicina. 

Molti  pazienti  si  lagnauo  d'insonnia  ostinata.  Altri  si  lagnano  di 
un  forte  prurito,  al  quale  in  qualche  caso  non  va  unita   alcuna  al- 
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t-erazione  cutanea,  mentre  in  altri  compare  in  seguito  ad  un  esan- 
tema eritematoso,  a  forma  d'orticaria  o  di  roseola. 

L'appetito  per  lo  più  manca  completamente;  in  rari  casi  il  desi- 
derio dei  cibi  rimane  inalterato,  e  talvolta  anzi  c'è  una  fame  vorace. 
Spesso  vi  è  aumento  della  sete.  La  lingua  è  coperta  da  una  patina 
grigia  o  brunastra:  non  di  rado  è  straordinariamente  secca.  Talora 
anzi  il  malato  non  è  più  in  grado  di  insalivare  il  boccone  a  suffi- 
cienza, cosicché  ne  nascono  dei  disturbi  nella  deglutizione.  Il  vo- 
mito è  frequente:  esso  si  presenta  infrenabile  nei  casi  nei  quali  il 
tumore  del  fegato  comprime,  restringe  o  rende  impermeabile  il  pi- 
loro; in  tali  casi  all'autopsia  si  incontra  anche  la  dilatazione  dello 
stomaco. 

Le  scariche  alvine  per  lo  più  si  fanno  a  lunghi  intervalli,  sono 
secche  e  poco  colorate.  Se  vi  è  ittero  sono  del  tutto  prive  di  bile, 
o  si  alternano  le  masse  fecali  colorate  dalla  bile  con  quelle  che  ne 
sono  prive. 

Per  lo  più  l'urina  è  in  diminuzione  e  di  colore  cupo.  Aussiloux 
non  potè  constatarvi  una  diminuzione  dell'urea,  che  deve  esserci 
anche  nei  casi  nei  quali  vi  è  limitazione  dell'alimentazione.  Vi  è 
aumento  dell'indicano.  Nei  casi  di  grave  marasmo  vi  è  sovente  una 
lieve  albuminuria. 

Il  tumore  della  milza,  secondo  i  dati  raccolti  da  me,  si  riscontra 
circa  nel  9  per  cento  dei  casi  (vedi  Sieguist,  Dissertazione  inav- 
guraUj  Zurigo  1887).  Io  lo  constatai  più  volte,  anche  senza  l'a- 
scìte.  In  uno  dei  miei  casi  esso  era  molto  spiccato,  e  dipendeva 
da  una  trombosi  marantica  della  vena  porta;  ma  in  taluni  c*jys\  esso 
manca,  anche  esistendo  la  trombosi  portale,  probabilmente  in  causa 
del  gravissimo  marasma.  In  certi  casi  il  tumore  della  milza  dipende 
dalla  presenza  di  un  cancro  nella  milza  stesso. 

L'ascite  è  un  sintomo  raro.  Alla  sua  comparsa  concorrono  pa- 
recchie cause.  In  taluni  casi  essa  è  la  espressione  del  marasma  ge- 
nerale, ed  appare  contemporaneamente  all'edema  delle  estremità. 
In  altri  casi  è  la  conseguenza  di  una  degenerazione  carcinomatosa 
del  peritoneo,  ovvero  di  una  peritonite  cronica.  Finalmente  può 
dipendere  da  una  trombosi  della  vena  porta.  In  (lualche  caso  pa- 
recchie di  queste  cause  coesistono. 

L'ascite  può  rendere  l'esame  del  fegato  molto  diflicile.  11  trasudato  rac- 
colto nella  cavità  addominale  talvolta  è  giallo-citrino,  tal'altra  emorragico. 
Il  suo  peso  specifico  oscilla  fra  i  1000  ed  i  1014,  il  suo  contenuto  di  albu- 
mina dall'I  al  4  per  cento.  Non  di  rado  possiede  dei  caratteri  di  ti-ausizione 
verno  un  liquido  infiammatorio,  vi  è  cioè  ima  quantità  di  albumina  relati- 
vamente grande,  il  peso  specifico  è  piuttosto  alto,  contiene  molti  corpuBcoli 
bianchi,  e  lascia  un  abbondante  deposito  di  fibrina. 

In  certi  casi  all'ascite  si  accompagna  la  dilatazione  e  la  flessuo- 
sità delle  vene  sottocutanee  dell'addome:  e  ciò  accade  allorquando 
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la  quantità  del  liquido  ascitico  è  tale  da  esercitare  una  compres- 
sione ed  un  restringimento  della  vena  cava  inferiore,  cosicché  il 
sangue  venoso  che  giunge  dalle  estremità  inferiori,  tenta  di  arri- 
vare al  cuore  attraverso  le  vene  sottocutanee  addominali. 

In  altri  casi  è  il  fegato  tumefatto  che  esercita  una  compressione 
sulla  vena  cava  inferiore. 

All'esame  del  sangue  si  trova  che  i  corpuscoli  rossi  sono  scarsi, 
pallidi  e  varii  di  grandezza  e  di  forma  (poichilocitosi).  Si  trovano 
cioè,  accanto  ai  corpuscoli  rossi  di  forma  normale,  dei  corpuscoli 
rossi  dentellati,  od  a  forma  di  pera,  od  allungati,  o  rigonfiati,  o 
sferici. 

Talvolti!  s'incontrano  delle  goccioline  piccolis8Ìme  colorate  in  rosso-gial- 
laHtro,  che  risultano  dal  disfacimento  dei  corpascoli  rossi.  Talvolta  sono  in 
aumento  i  corpuscoli  bianchi  (leucocitemia).  Non  di  rado  si  osservano,  iso- 
late od  a  gruppi,  delU'  numerose  masse  proto  pi  asmatiche,  piccolissime,  in- 
colore, sono  i  coKÌdetti  granvli  elementari.  Tutte  queste  alterazioni  non  di- 
pendono tanto  dal  cancro  quanto  dal  marasma  generale.  Ciò  vale  anche 
per  le  oscillazioni  nel  contenuto  deiremoglobiua  nel  sangue;  secondo  Lei CH- 
TEN8TKRN,  csso  potrebbe  diminuire  sino  del  50  i)er  cento:  però  talora  verso 
il  termine  della  vita  aumenta  di  nuovo,  sino  anche  ad  oltrepassare  la  cifra 
normale. 

Il  decorso  della  malattia  talvolta  è  acuto,  tal'altra  subacuto,  altra 
volta  cronico.  Come  durata  media  si  contano  da  15  a  30  settimane 
dalla  comparsa  dei  primi  segni. 

V.  Bambkrgek  ha  descritto  una  osservazione  nella  quale  la  malattìa  si 
esaurì  nel  corso  di  8  settimane,  con  sintomi  febbrili  ed  un  quadro  simile  a 
quello  deirepatite  acuta.  In  un  ca«o  di  v.  Freuicus  la  morte  seguì  in  capo  a 
4  settimane.  In  altri  casi  l'affezione  si  protrac  per  parecchi  mesi,  per  imo  o 
due  anni  ed  anche  più  a  lungo.  Si  sa  per  esperienza  che  il  decorso  è  tanto 
più  rapido  quanto  più  giovane  è  l'individuo.  Il  cancro  epatico  primario 
suole  avere  anche  un  decorso  molto  rapido,  e  cioè  di  12  settimane  in  media 
(White). 

La  morte  spesso  ha  luogo  pel  crescente  marasma.  E  cioè,  o  si  svi- 
luppano dei  trombi  marantici  nelle  due  vene  crurali  e  nella  vena 
cava  inferiore  ;  compare  il  mughetto  nella  cavità  boccale,  o  si  hanno 
i  segni  della  dissoluzione  del  sangue  (porpora,  epistassi,  ematemesi, 
enterorragie).  In  molti  casi  precedono  di  poco  alla  morte  degli  at- 
tacchi di  dissenteria. 

Taluni  ammalati  muoiono  di  soU'ocazione,  per  lo  sviluppo  ecces- 
sivo del  tumore  epatico  e  delPascite,  e  per  la  comparsa  di  versa- 
menti nelle  cavità  pleuriche  ed  in  quella  del  pericardio. 

La  morte  può  avvenire  anche  pel  catarro  bronchiale  diituso  o  per 
lina  pneumonite. 

Talvolta  la  morte  è  repentina,  ed  avviene  per  un  accidente  all'atto 
ina.spettato.  Così  in  qualche  caso   un   nodulo   di  cancro,  sporgente 
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sulla  saperiicìe  del  fegato  si  rammollisce,  si  rompe,  e  dà  luogo  ad 
una  peritonite  diffusa. 

Io  vidi  piti  volte  in  consulto  un  malato,  nel  quale  il  cancro  epa- 
tico aveva  contratto  delle  aderenze  colla  parete  addominale,  cosicché 
più  tardi  si  fece  una  perforazione  all'esterno.  In  tre  ammalati  della 
mia  Clinica  il  cancro  aveva  invaso  il  legamento  terete,  che  era  ri- 
salito fino  all'ombelico,  cosicché  si  formavano  in  corrispondenza  di 
questo  delle  ulcerazioni.  Ovvero  nell'interno  di  un  nodulo  canee- 
rigno  accade  un'emorragia  profusa,  il  nodulo  scoppia,  ed  ha  luogo 
la  morte  per  dissanguamento  e  per  collasso. 

Talvolta,  mentre  il  malato  si  rizza  a  sedere  sul  letto,  sopraggiuge 
una  lipotimia  mortale. 

IV.  Diagnosi.  —  Essa  non  è  sempre  facile,  uè  scevra  di  errori. 
Può  aooadere  che  non  esista  altro  sintomo  che  l'ittero.  In  tali  casi, 
se  si  può  escludere  ogni  altra  causa  dell'ittero,  e  si  ha  un  notevole 
dimagrimento,  e  si  sono  sviluppati  gli  edemi  ai  malleoli,  e  l'età  è  avan- 
zata, è  giustilìcata  una  diagnosi  di  probabilità  di  cancro  del  fegato. 

In  altri  casi  manca  l'itterizia,  ed  invece  vi  è  un  aumento  evidente 
del  volume  del  fegato.  Anche  in  tali  casi,  dopo  avere  escluso  le 
altre  cause  possibili  di  un  aumento  di  volume  del  fegato,  si  tenga 
conto  dell'età,  del  rapido  marasma  e  si  cerchi  se  vi  è  indolenzi- 
mento alla  regione  del  fegato.  Nei  casi  dubbii  bisogna  ricordare 
ohe  un  aumento  del  volume  in  tato,  con  integrità  della  superficie, 
parla  contro  la  presenza  di  un  cancro. 

In  taluni  casi  nei  quali  si  tratta  di  un  tumore  palpabile,  si  corre 
il  pericolo  di  riferire  al  fegato  dei  tumori  che  appartengono  agli 
organi  vicini  o  viceversa.  Gli  scambi  più  frequenti  sono  col  car- 
cinoma pilorico,  coi  tumori  epiploici,  col  cancro  del  colon,  colla 
coprostasi  nel  colon,  coi  tumori  renali,  coi  tumori  pancreatici,  ecc. 

Per*  la  diagnosi  dift'erenziale  si  consideri  che  i  tumori  del  fegato 
mostrano  gli  spostamenti  respiratorii  :  è  un  sintomo  che  hanno  co- 
mune solo  coi  tumori  della  milza.  Inoltre  bisogna  ricercare  se  vi 
sono  dei  disturbi  fanzionali  di  questo  o  di  quell'organo.  Xel  cancro 
del  piloro  il  tumore  cambia  di  posizione  a  seconda  che  lo  stomaco 
è  pieno  o  vuoto,  e  talvolta  è  separato  dalla  ottusità  epatica  me- 
diante una  zona  timpanitica.  Gravi  difficoltà  diagnostiche  insorgono 
quando  il  cancro  del  piloro  si  è  saldato  col  fegato,  e  segue  con 
esso  i  movimenti  respiratorii.  I  tumori  epiploici  sono  caratterizzati 
da  una  grande  mobilità  e  dalla  sede  profonda.  Nel  cancro  del  colon 
si  hauno  i  segni  di  una  stenosi  intestinale.  Per  evitare  uno  scambio 
con  la  coprostasi  basta  per  lo  più  imporsi  come  una  regola  dì  non 
fare  mai  una  diagnosi  di  tumore  addominale  senza  aver  prima  som- 
ministrato un  abbondante  purgativo. 
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Qualche  volta  si  corre  il  pericolo  di  scambiare  per  un  tumore 
epatico  la  cistifellea  eccessivamente  riempita,  però  in  questo  caso 
il  tumore  è  liscio  ed  ha  una  forma  a  pera,  caratteristica. 

Nei  casi  nei  quali  esiste  un  nodulo  sul  fegato,  parlano  in  favore 
del  cancro  l'età  avanzata,  il  marasmo  e  la  grande  consistenza  del 
tumore. 

Nell'ascesso  epatico  e  nell'echinococco  vi  è  la  fluttuazione.  Nelle 
gomme  e  nel  fegato  lobato  sitilitico  l'anamnesi  rileva  l'infezione 
sifilitica,  e  vi  sono  per  lo  più  altre  alterazioni  sifilitiche  della  cute 
e  delle  mucose,  od  ossee.  Nell'echinococco  multiloculare  vi  è  l'in- 
grossamento della  milza.  Nel  fegato  lobato,  consecutivo  a  chiusura 
dei  rami  della  porta,  si  badi  agli  antecedenti  dell'infermo.  Anche 
la  cirrosi  epatica  e  la  anormale  solcatura  del  fegato  possono  diven- 
tare la  sorgente  di  un  errore  ;  nel  primo  caso  hanno  un  gran  valore 
l'abuso  dell'alcool  e  l'ingrossamento  della  milza;  nel  seeondo  vi 
sarà  anche  una  solcatura  esterna,  mancano  il  dolore  e  la  cachessia. 

Talora  s'incontrano  delle  difticoltà  diagnostiche  insuperabili,  se 
si  vuole  decidere  se  oltre  il  cancro  epatico  vi  sia  o  no  un  cancro 
dello  stomaco:  infatti  l'aumento  di  volume  del  fegato  può  rendere 
inaccessibile  lo  stomaco  all'esame  immediato.  Parecchie  autopsie, 
fatt«  per  completare  le  osservazioni  della  mia  Clinica,  dimostrarono 
che  lo  stomaco  può  benissimo  restare  illeso  durante  una  carcinosi 
epatica,  anche  soi>ravveneiido  il  vomito  caft'eano,  ed  essendovi  il 
rallentamento  del  tempo  di  riassorbimento  dell'ioduro  di  potassio  e 
l'assenza  di  acido  cloridrico  nel  succo  gastrico. 

V.  Prognosi  —  La  prognosi,  come  in  tutti  i  cancri,  è  sfavorevole; 
la  guarigione  è  impossibile. 

VI.  Terapia.  —  Una  volta  bene  stabilita  la  diagnosi,  bisogna  sta- 
bilire il  trattamento  sintomatico.  Si  abbia  cura  di  una  opportuna 
alimentazione,  si  ecciti  l'appetito  cogli  amari  e  cogli  stomatici  (per 
esempio  col  vino  di  condurango,  un  cucchiaio  tre  volte  al  giorno, 
prima  dei  pasti);  si  cerchi  di  regolarksare  l'alvo  somministrando 
dei  lievi  purganti:  coi  narcotici  (iniezioni  ipodermiche  di  morfina) 
si  cerchi  di  ridurre  ai  minimi  termini  le  sofierenze  dell'infermo.  In 
molti  casi  la  cura  sintomatica  diventa  identica  a  quella  del  cancro 
gastrico,  quando  si  sappia  cioè  che  questo  è  il  tumore  primario, 
che  viene  celato  dai  fenomeni  dati  dal  carcinoma  del  fegato. 

In  tempi  receutissimi  si  riuscì  pHieccbie  volte  ad  allontanare  dal  fegato 
dei  cancri  ed  anche  dei  tumori  di  altra  natura  mediante  Vintervento  opera- 
tivo, HoCHENEGG  estirpò  un  cancro  del  fegato  nel  1889,  e  segui  la  guarigione 
completa.  Anche  Lììcke  (1891)  e  v.  Bergmanx  (1893)  ottennero  buoni  sue- 
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ceiifii.  Altre  comunicazioni  sull'Intervento  chirurgico  nei  tumori  del  fegato 
furono  fatte  da  Bero,  Mììllkr,  v.  Eiselberg,  Schmidt,  y.  Babubleben, 
CzERNT  e  KoNiG  (1893). 

Appendice.  —  Il  cancro  è  la  piti  fì^eqaente  fra  le  neoformazioni  del 
fegato.  La  maggior  parte  degli  altri  neoplasmi  epatici  hanno  un  in- 
teresse semplicemente  anatomico,  e  qnindi  basterà  citarne  qualcuno. 
a)  Sarcoma,  Questo  nel  fegato  si  presenta  molto  di  rado  come 
tumore  primario,  per  lo  più  è  metastatico.  Podbuczek  potè  racco- 
gliere nella  letteratura  13  osservazioni  di  sarcoma  primitivo  del 
fegato,  alle  quali  potè  aggiungere  il  quattordicesimo  caso,  dalla 
Clinica  di  Kahler  :  pochi  anni  fa  Arnold  ne  descrisse  due  casi. 
Si  presenta  d'ordinario  multiplo  e  produce  non  di  rado  un  notevole 
ingrossamento  del  fegato.  La  struttura  dipende  in  genere  da  quella 
del  focolaio  primitivo,  cosicché  si  tratta  di  un  fibrosarcoma,  di  un 
miosarcoma,  di  un  linfosarcoma,  di  un  osteosarcoma,  nel  qual  ul- 
timo caso  però  nel  focolaio  secondario  epatico  non  ha  luogo  alcuna 
formazione  ossea.  Speciale  menzione  merita  il  melanosarcoma,  che 
fu  descritto  fino  a  poco  tempo  fa  sotto  il  nome  di  cancro  pigmentale. 
Esso  si  presenta  in  forma  di  noduli  circoscritti,  ovvero  di  infiltra- 
zione diffusa;  in  questo  ultimo  caso  il  fegato  prende  l'aspetto  del 
granito  o  della  pelle  di  tigre.  Il  pigmento  resta  rinchiuso  nelle  cel- 
lule del  tumore,  ovvero  si  raccoglie  fìiori  di  esse  :  si  forma  in  gra^ 
nuli,  ovvero  dà  una  imbibizione  diffusa. 

Dal  lato  clinico  il  sarcoma  epatico  dà  sintomi  simili  a  quelli  del 
cancro,  solo  manca  l'asci  te  (Audeard).  Il  microscopio  decide  nei 
vari  casi  se  si  tratta  di  una  formazione  sarcomatosa  appartenente 
al  gruppo  connettivale,  ovvero  di  una  formazione  epiteliale,  o  can- 
cerigna. 

In  un  caso  di  Leopold  e  Martini  al  di  sopra  del  tumore  epa- 
tico si  sentiva  un  rumore  vascolare  continuo,  che  i  due  osservatori 
riferirono  ad  uno  sviluppo  straordinario  dei  vasi  del  tumore.  Nel 
melanosarcoma  fu  osservata  la  melauuria  (cfìr.  uno  dei  capitoli  se- 
guenti). Per  lo  più  i  melanosarcomi  del  fegato  sono  secondarii  ad 
un  focolaio  sviluppatosi  nell'occhio.  In  un  malato  della  mia  Clinica 
si  sviluppò  un  tumore  epatico  otto  anni  dopo  che  si  era  sviluppato 
un  sarcoma  pigmentale  nella  coroidea. 

h)  Vadenoma  del  fegato  clinicamente  non  può  essere  distinto 
dal  cancro.  Per  lo  più  vi  sono  dei  tumori  multipli,  grossi  persino 
quanto  una  mela,  di  cellule  epatiche  disposte  a  forma  di  cerchio. 
V.  HiPPEL  descrisse  recentemente  un  caso  di  adenoma  del  dotto 
cistico. 

v)  11  fibroniay  il  Ujìgìiui,  il  glioma,  il  mixonM,  le  cisti  e  gli  angiomi  hanno 
solo  uu  interesse  anatomico. 
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IO.  Echinococco  del  fegato.  Echinococcus  hepat^ 

I.  Eziologia.  —  Fr»  ttitti  gfi  organi  interni  il  fegato  è  la  sede 
più  frequente  delle  vesciche  di  echinococco  :  anzi  la  somma  dei  casi 
presentati  da  tutti  gli  altri  organi  è  minore  della  cifra  dei  casi  pre- 
sentati dal  fegato. 

Per  fiu*  comprendere  la  genesi  dell' echinococco  dobbiamo  premettere  alcune 
eonsideTarioni  Eoologìche. 

Le  vesciche  di  echinococco  che  si  trovano  nelPuomo  non  sono  altro  che 
le  larve  di  una  tenia,  la  tenia  echinococco.   Questa  tenia  finora  non  è  stata 


Fig.   90. 

Teiiiji  echinococco  tolta  dairiutostiiio  di  un  cane. 
L'ultima  i»roglottide  h  matura  ed  in  via  di  di- 
Htacco  8pontaneo.  Ingr.  8  volte. 


mai  ìrovata  nell'uomo  allo  stato  adulto:  certe  comunicazioni,  secondo  le 
quali  se  ne  sarebbe  trovato  qualche  esemplare  adulto  nel  tenue  dell'uomo, 
non  sono  adatto  ineccepibili. 

La  tenia  echinococco  adulta  si  trova  per  lo  più  nel  cane:  è  stata  tro- 
vata Miche  in  altre  specie  della  famiglia  canis,  nel  lupo  e  nello  sciaoi^lo. 
Nel  cane  vivono  parecchi  individui  insieme,  soggiornando  nella  sezione  za* 
perìore  del  tenue.  La  tenia  echinococco  raggiunge  una  lunghezza  di  4  nuK*» 
e  consta  abitualmente  del  capo  e  di  quattro  proglottidi,  delle  quali  9»ìù 
l'ultima  è  matura  e  contiene  uova  capaci  di  svilupparsi  (vedi  fig.  90).  La 
testa  termina  in  un  rostello,  e  presenta  quattro  ventose  ed  una  doppia 
corona  di  30-50  uncini. 

Nell'organismo  umano  le  vesciche  si  formauo  dalle  uova  dell'e- 
chinococco,  comunque  deglutite.  E,  siccome  le  uova  provengono  dai 
cani  aft'etti  dalla  tenia,  nessuna  meraviglia  se  le  vesciche  da  echi- 
nococco si  incontrano  il  più  di  frequente  negli  individui  dediti 
all'allevamento  dei  cani. 

Le  uova  d'echinococco  capitano  nell'organismo  umano  in  diversi 
modi.  Speciale  menzione  merita  il  fatto  che  le  persone  che  si  fanno 
lambire  le  mani  od  il  viso  dai  loro  cani  o  che  li  accarezzano  molto 
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di  frequente,  possono  acquistarsi  le  uova  della  tenia  dilettamente: 
è  noto  infatti  che  i  cani  sogliono  fiutarsi  l'un  l'altro  la  regione 
anale:  accade  cosi  che  essi  prima  portino  le  uova  di  echinococco 
sul  musOy  e  poscia,  leccando  i  padroni,  li  trasmettano  loro.  In  altri 
casi  l'infezione  è  prodotta  dal  fatto  che,  per  mancanza  di  nettezza, 
si  mangiano  dei  cibi  imbrattati  colle  feci  di  cani,  o  mal  lavati  (in- 
salata). Anche  l'acqua  potabile  sporca  di  feci  di  cani  infetti  può 
essere  un  veicolo  dell'infezione. 

Già  da  molto  tempo  furono  rilevate  le  differenze  di  frequenza 
colle  quali  l'echinococco  si  presenta  nei  vari  paesi  ;  ma  tali  influenze 
(jeografiche  non  dipendono  da  altro,  che  da  certi  costumi  nazionali^ 
e  cioè  dal  grado  di  predilezione  che  godono  i  cani,  dal  grado  d'in- 
timità nella  quale  essi  vivono  cogli  abitanti  e  dal  grado  della  pulizia. 


Fig.  91. 

lJt»vo  iiiatnro  di  ochiiiucocco,  lmhi  «ruscio  ulbuiniiKtso. 
n  Embrione  con  sei  micini,  h  Guscio,  r  Involucro  nlbuniinoso. 

Ingraiul.  600  volte. 

L'echinococco  è  frequente  in  Islanda,  dove  è  molto  diffuso  l'allevameuto 
dei  cani  ed  il  contatto  con  gli  animali  domestici  è  intimo,  e  la  nettx^zza  non 
viene  molto  curata.  Secondo  i  dati  di  Tiioustensen,  su  7  uomini  islandesi 
ve  ne  ha  almeno  uno  affetto  da  tenia.  In  Australia  in  media  è  affetto 
uno  su  39  abitanti  (Mac-Gillavuy).  In  Germania  vi  è  una  grande  spro- 
porzione nella  diffusione  dell'echinococco  nelle  diverse  regioni,  v.  Frerichs 
riferisce  che  l'echinococco  in  Slesia  è  molto  più  frequente  che  a  Gottinga, 
a  Kiel  od  a  Berlino.  G.  Simon  lo  trovò  nel  Mecklemburgo  con  straordinaria 
frequenza  (otto  volte  in  101  cadaveri),  mentre  in  Dresda  lo  si  trovò  solo  due 
volte  in  168  cadaveri,  in  Gottinga  tre  volte  su  689  cadaveri,  ed  in  Mo- 
naco una  volta  su  405  neoroHCopie  (Nahum).  Nella  Prussia  orientale,  se- 
condo i  dati  della  mia  pratica,  è  rarissimo,  ed  anche  qui  a  Zurigo  dal  18H4 
al  1893  su  12,073  ammalati  ne  osservai  solo  tre  casi.  Leudkt  nota  che  in 
Francia  è  raro;  solo  si  trova  con  frequenza  nelle  vicinanze  di  Rouen. 

Il  più  di  frequente  lo  sMncoutra  nella  gente  povera  :  se  lo  si  trova 
nei  benestanti,  dipende  per  lo  più  dal  fatto,  che  certi  gusti  molto 
depravati  danno  luogo  ad  un  intimo  contatto  coi  cani. 

Secondo  Budd  i  marinai  sogliono  essere  immuni  ;  ed  infatti  è  raro  che 
essi  abbiano  a  che  fare  coi  cani. 

L'echinococco  del  fegato  è  una  malattia  degli  uomini  adulti,  ^ei 
bambini  e  nei  vecchi  è  raro. 
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L'oBKervazione  dì  Ckuvkilhier,  secondo  la  quale  Rar«bbe  stato  trovato 
l'ecLinococco  in  un  ragazzo  di  12  giorni,  i  di  valore  dubbio. 

II.  Alterazimiì  anatomiche.  —  Non  è  bene  accertato  per  qaale  via 
le  uova  dì  tenia  echinococco  (vedi  tìg.  91)  ginnte  nel  canale  inte- 
stinale dell'uomo  passino  poi  nel  fegato.  Bi  ammette  generalmente 
che,  sotto  l'influenza  del  succo  gastrico,  cada  la  buccia  dell'uovo, 
e  l'embrione  ooU'aiuto  dei  Baoi  uncini  penetri  nei  rami  della  vena 
porta  e  là  risalga  fino  al  fegato,  nel  quale  accade  lo  srilappo  nt- 
teriore. 

L'echinococco  può  presentur-si  nel  fegato  in  due  forme;  la  più  tre- 
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quelite  è  l'echinococco  nnilooulare,  la  più  rara  è  l'echinococco  mul- 
tilocnlare  o  alveolare. 

h'eckinococco  uniloculare  è  una  vescica  rotonda,  piena  di  liquido: 
il  suo  volume  può  raggiungere  quello  di  una  testa  di  adulto.  Il  piti 
di  frequeute  si  incontra  una  sola  grossa  vescica;  più  dì  rado  se 
ne  trovano  parecchie.  Il  lobo  destro  del  fegato  è  la  sede  dì  pre- 
dilezione. 

In  qualche:  cubo,  oltre  che  tiel  fegato,  ti' incontrano  delle  veeoicbe  dj  echi- 
nococco in  altri  organi  ;  cosi  in  un  caso  di  KonnE  e  Wuitdbbliob  ve  ne 
erano  nel  fegato,  nel  peritoneo,  nel  legamento  Hospensore  del  fegato,  nella 
milza,  nei  polmoni,  nel  miocardio. 

La  vescica  risiede  talvolta  nel  profondo  del  pareuchìma,  tal'altra 
superlicìalmente.  In  quest'ultimo  caso  la  sede  più  frequente  è  la 
convessità.  Se  viene  a  contatto  del  rivestimento  sieroso,  questo  ap- 
pare più  ispessito  ed  intorbidato:  talvolta  anzi  è  saldato  colle  parti 
vicine. 


DEI.  FKOATO 


Talvoltn  le  veaciolie  sudo  peduu colate  ;  v.  Fkericbs  ne  hu  illastraU>  na 
bellìaajmo  eecmpio. 

Col  crescere  del  volume  e  del  uumero  delle  vesciche  cresce  il  voIduic 
del  fegato.  Sono  note  delle  ossetvaKioiii,  nelle  qtiali  l'organo  gian- 
gavit  dalla  secondsi  costola  destni  tino  alla  spina    iliaca,    Nt'<)^t^ "<'<^ 


dalla  loro  normale  posizione  e  comprimendo  i  polmoni,  il  cnur«>.  Io 
stiimaco,  l'intestino  e  la  milza. 

Attorno  alla  vescica  di  echinococco  il  pareiichìma  subisce  nua 
inltammazìone  reattiva,  che  foniiuce  alla  veRcica  sleBsa  una  capsula 
connettìvale.  Questa  capsula  contiene  dei  vasi,  ed  ha  uno  spes- 
sore dì  uno  o  di  pochi  mlUimetri.  Usando  un»  certa  ca^tuIl^  si 
riesce  a  staccarla  bene  dalla  vescica. 

La  vescica  stessa  consta  di  una  membrana  esterna  di  un  colore 
bianco  d'uovo  cotto;  in  seguito  alla  puntura  della  membrana  esce 
un  liquido  trasparente,  di  un  giallo-chiaro  di  ambra.  So  la  yeBciw 


viene  incia»,  i  margini  liberi  del  taglio  si  arrotolano  airinterno 
(nfr.  fig.  92.  e  voi.  I,  pag.  «K».  fìg.  117);  sulla  faccia  interna  della 
%'esGÌG»  si  osserva  una  massa  ffnmulare,  che  fu  paragonata  alle  uova 
di  pesee  e  che  viene  denominata  strato  genninaìe  o  parenchimatoKo. 
Esso  contiene  delle  fibre  muscolari,  dei  corpuscoli  calcarei  e  dei 
vasi  eseretorii.  Se  il  liquido  viene  raccolto  in  un  bicchiere  a  ca- 
lice, dopo  un  certo  tempo  si  deposita  un  sedimento,  c-lie  Ita  dei 
caratteri  simili  allo  strato  parenchimatoso  della  parete. 
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Il  liindrct  della  hj;.  IK; 
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Iiiifr.  275   mito   (Onereacienr  pro- 


Iiiifr.  275  nilto  (Omierva 
pria;  Cliniea  di  Zwrigo). 


In  molti  ciisi  le  vesciche  hanno  una  struttura  meno  semplice: 
esse  contendono  cioè  nel  loro  interno  delle  vescicbe  tiglie,  e  queste 
alla  loro  volta  delle  nepoti  o  delle  prouepoti.  Ha  rjuindi  luogo  nuii 
spente  d'incapsulamento  successivo.  Talvolta  le  veacirhe  Hj-Uo  sono 
tanto  numerose,  che  si  comprimono  l'ini  l'altra,  e  quindi  ai  appiatti- 
scono o  provocano  anche  lo  scoppio  della  vescica  madre.  In  un 
caso  dì  Allen  vi  erano  ciroi  8<H>I)  vesciobe  liglie.  La  struttura  delle 
vesciche  figlie  e  nepoti  è  la  stessa  che  quella  della  vescica   madre. 

All'esame  miotoscopìco  la  parete  dall'echinococco  è  caratteri zi'.at^t 
da  au»  struttura  stratificata  (vedi  flg.  93).  Sullo  strato  parenchima- 
toso  si  trovano  delle  capsule  per  embrioni,  nelle  quali  stanno  le  pie- 
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cole  teste  d'echinococco  o  scolici,  facilmente  riconoscibili  dal  ro- 
stello,  dalla  doppia  corona  di  uncini,  dalle  quattro  ventose  (vedi 
figure  94  e  95).  Il  capo  sporge  dallo  strato  parenchimatoso  con  un 
sottile  peduncolo. 

In  certi  casi  il  peduncolo  è  rotto,  e  le  teste  galleggiano  libere 
nel  liquido  della  vescica.  In  qualche  raro  caso  avviene  di  trovare 
delle  vesciche  senza  scolici  (echinococco  sterile,  acefalocisti).  In  ri- 
guardo ai  particolari  del  modo  di  sviluppo,  rimandiamo  il  lettore 
ai  Manuali  di  zoologia. 

Secondo  Lììcke  la  membrana  speciale  deir  echinococco  consta  di  ima 
sostanza  chìtinoBa.  La  qmiutità  del  liquido  per  lo  più  è  considerevole:  in 
un  caso  descritto  da  Tomm asini  giungeva  a  dieci  chilogrammi  circa.  Esso 
è  trasparente  o  leggermente  opalino,  di  im  color  giallo  d'ambra:  la  reii- 
zìone  per  lo  più  è  neutra,  più  di  rado  alcalina^  più  raramente  ancora  acida; 
il  peso  speciiico  è  di  1007-1015.  Facendo  evaporare  il  liquido  su  di  un  porta- 
oggetti di  (vetro  si  depositano  dei  cristalli  di  cloruro  di  sodio.  Il  liquido  di 
echinococco  non  contiene  albumina,  ciò  che  è  caratteristico,  e  nei  casi 
dubbi  può  servire  per  la  diagnosi  differenziale.  L'albumina  si  trova  solo 
negli  echinococchi  morti  od  inllammati.  Altra  oai*atteristica  è  la  presenza 
dell'acido  succinico  (colorazione  bruua  colla  soluzione  allungata  di  cloruro 
di  ferro);  tuttavia  l'acido  succinico  non  è  costante.  Sono  stati  dimostrati 
nel  liquido  delle  vesciche  anche  il  glucosio,  la  leucina,  la  inosite,  una  so- 
stanza simile  alla  caseina  (Jakobsen)  e  del  cloruro  di  sodio  in  abbondanza. 

Talvolta  nelle  vesciche  da  echinococco  avviene  la  suppurazione, 
o  l'icorizzazione,  ovvero  il  disfacimento  delle  vesciche.  Nel  primo 
caso  si  forma  un  foC/Olaio  ascessoide,  nel  quale  le  membrane  piti  o 
meno  completamente  si  disciolgono,  e  solo  gli  uncini,  che  sono 
molto  resistenti,  restano  a  svelare  l'origine  della  suppurazione. 

Dalle  mie  osservazioni  risulta  che  nelle  vesciche  da  echinococco  suppu- 
rate il  pus  tramanda  talora  un  odore  aromatico  speciale,  spiccato,  che  ri 
corda  quello  della  conserva  di  prugne:  la  prima  volta  che  io  vi  prestai 
attenzione  fu  a  pro^msito  di  un  malato,  nel  quale  era  compai'so  repentina- 
mente il  vomito  purulento.  Il  medesimo  ammalato  aveva  tratto  la  mia  at- 
tenzione sull'odore  speciale  del  vomito;  dopo  qualche  giorno  nel  vomito 
furono  riscontrati  dei  frammenti  di  vesciche  di  echinococco.  Qualche  tempo 
dopo  anche  l'alito  assunse  lo  stesso  odore,  e  più  tardi  seguì  l'espettorato 
pnnilento  contenente  i  frammenti  caratteristici. 

Quando  le  vesciche  d'echinococco  si  disfanno,  la  capsula  connet- 
tivale  si  trasforma  in  una  cotenna  callosa,  densa,  cartilaginea. 
Spesso  ha  luogo  la  calcilicazione,  cioè  la  vescica  si  circonda  con 
un  guscio  calcare,  quasi  impermeabile.  Dopo  ciò  non  accade  alcun 
ulteriore  accrescimento:  il  contenuto  s'ispessisce  e  si  trasforma  in 
una  massa  simile  alla  pasta  di  vetro,  nella  quale  si  riscontrano  delle 
tavolette  di  colestearina,  dei  cristalli  di  ematoidina,  dei  pigmenti 
biliari,  e  specialmente  degli  uncini  di  echinococco. 
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Gli  echinooocchi  producono  Del  fegato  e  negli  organi  vicini  delle  altera- 
zioni anatomiche  molto  varie.  11  parenchima  epatico  diviata  atrofico.  Se  le 
vesciche  sono  parecchie^  la  maggior  parte  della  BOBtanisa  dell'organo  va 
disfatta.  In  molti  casi  si  sono  trovate  delle  alterazioni  ipeiftlastiche.  Con- 
temporaneamente all'echinococco  vennero  osservate  anche  la  degenerazione 
amiloide  ed  il  cancro  (Salomon). 

Anche  Vechinocooco  multiloculare  ha  la  [sua  sede  di  predilej&ione 
Del  lobo  destro  del  feg^ato.  Esso  forma  un  tumore  duro  a  molti 
scompartimenti,  le  cui  cavità  sono  riempita  di  un  contenuto  gela- 
tinoso, cosicché  fu  sempre  ritenuto  come  un  cancro  alveolare  del 
fegato,  fino  a  che  Virchow  nel  1855  ne  riconobbe  la  vera  natura. 
Le  cavità  corrispondono  alle  vesciche  di  echinococco:  qualche  volta 
vi  si  possono  dimostrare  degli  scolici  o  degli  uncini.  Ordinaria- 
mente la  parete  interna  presenta  delle  ulcerazioni,  ovvero  in  ta^ 
luni  punti  è  cahntìcata.  Il  tumore  della  milza  è  quasi  costante. 

Nello  sviluppo  dell'echinococco  multiloculare  la  formazione  delle 
nuove  vesciche  non  succede  per  via  endogena  nella  vescica  madre, 
ma  al  di  fuori  di  questa,  per  via  esogena.  Ciò  accade  tanto  più 
facilmente  in  quanto  che  l'echinococco  multiloculare  si  sviluppa 
sempre  nell'ambito  di  un  sistema  canaliculare  preesistente,  sia 
questo  il  sistema  delle  vie  linfatiche  o  delle  vie  biliari  o  dei  vasi 
sanguigni. 

Secondo  alcuni  autori  l'echinococco  multiloculare  sarebbe  una 
specie  particolare  del  parassita.  E  vero  che  Klemm,  facendo  inge- 
rire a  degli  animali  degli  scolici  di  echinococco  multiloculare,  ed 
altri  di  echinococco  uniloculare  vide  svilupparsi  in  tutti  i  casi  una 
stessa  specie  di  tenia.  Ma  d'altra  parte  Vogler,  Mììllek  e  M an- 
golo negli  esperimenti  loro  videro,  dopo  l'ingestione  degli  scolici 
di  echinococco  multiloculare,  svilupparsi  una  forma  di  tenia  spe- 
ciale, distinta  per  il  fatto  che  gli  uncini  erano  più  sottili,  e  le  uova 
delle  proglottidi  mature  erano  raggruppate  a  sfera.  La  questione  è 
ancora  insoluta. 

L'echinococco  multiloculare  s*incontra  assai  più  di  rado  di  quello  unilo- 
culare. Infatti  il  numero  di  tutte  le  osservazioni  non  oltrepassa  fino  ad  ora 
il  centinaio.  Anche  geograficamente  la  sua  difi^sione  è  limitata.  Lo  si  in- 
contra con  una  relativa  frequenza  in  Baviera,  nel  Wiirtemberg  e  nella  Sviz- 
zera 5  92  osservazioni  erano  così  distribuite: 

Baviera Casi  40 

Wiirtemberg »     22 

Svizzera »     21 

Austria »       7 

HohenzoUem ->       1 

Baden »       1 

Totale    .     .     .  t'asi  92 
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torato  s'incontrano  degli  scolici  o  degli  uncini.  Si  videro  dei  casi 
nei  quali  l'espettorazione  di  frammenti  di  vesciche  durò  11  mesi. 
L'espettorato  può  essere  purulento,  o  sanguinolento,  o  putrido:  in 
un  caso  mio  tramandava  un  odore  aromatico,  come  di  conserva  di 
prugne;  non  di  rado  contiene  della  bile  e  dei  cristalli  di  ematoi- 
dina.  In  tali  casi  il  quadro  clinico  ricorda  quello  della  tisi,  o  del- 
l'ascesso polmonare,  o  della  gangrena  polmonare.  In  un  caso  di 
Leyden  l'espettorato  era  di  un  colore  giallo  d'ambra,  e  conteneva 
moltissimi  granuli  costituiti  da  aghi  di  bilirubina.  Certi  antichi 
casi  di  Eenz,  Friedreich  e  Schultze  erano  forse  della  stessa 
natura. 

ViROHOW  pel  primo  ha  accennato  al  fatto,  che  le  pareti  delle 
vesciche  di  echinococco  spesso  sono  rivestite  di  cristalli  di  ematoi- 
dina  e  di  bilirubina.  Se  la  rottura  della  vescica  avviene  nello  sto- 
maco o  nell'intestino,  insorgono  forti  dolori,  e  le  vesciche  vengono 
espulse  col  vomito  o  colle  feci.  Se  la  perforazione  avviene  nelle  vie 
biliari,  compaiono  l'itterizia  ed  i  sintomi  della  colica  da  calcoli  bi- 
liari. Se  nella  vescica  di  echinococco  penetra  della  bile,  il  paras- 
sita per  lo  più  muore  subito.  Se  la  perforazione  avviene  nella  vena 
cava  inferiore,  le  vesciche  per  mezzo  del  cuore  destro  vengono  por- 
tate nell'arteria  polmonare,  nella  quale  formano  embolo:  si  ha 
dunque  quasi  immediatamente  la  morte  per  asfissia.  Se  la  perfora- 
zione avviene  nelle  vene  epatiche,  compaiono  delle  suppurazioni  e 
degli  stati  piemici.  Talora  invece  insorgono  delle  emorragie  pro- 
fuse, mortali.  Se  la  rottura  delle  vesciche  [di  echinococco  avviene 
all'esterno,  precedono  per  lo  più  delle  alterazioni  infiammatorie 
della  cute:  il  rossore,  la  tumefazione,  il  bruciore;  in  parecchi  casi 
le  vesciche  si  ruppero  attraverso  l'ombelico.  Se  la  vescica  scoppia 
e  svuota  il  suo  contenuto  nella  cavità,  peritoneale,  si  sviluppa  una 
peritonite  acutissima,  in  breve  tempo  mortale.  In  altri  casi  si  è 
osservato  un  esantema  simile  all'orticaria.  !  D'ordinario  la  rottura 
è  determinata  da  un  trauma  o  da  un  eccessivo  sforzo  corporeo.  Del 
resto  la  perforazione  può  avvenire  in  più  direzioni  ad  un  tempo: 
nella  mia  Clinica  tempo  fa  fu  accolto  un  uomo,  nel  quale  dapprima 
delle  vesciche  di  echinococco  si  erano  rotte  nello  stomaco,  ed  al- 
cune settimane  dopo  se  ne  ruppero  altre  nei  polmoni  e  nelle  vie 
bronchiali. 

Se  nelle  vesciche  si  sviluppa  la  suppurazione,  sopravvengono  dei 
sintomi  simili  a  quelli  dell'ascesso  epatico:  brividi,  febbre  etica, 
sudori,    dimagrimento;  la  febbre  però  può  mancare. 

Talvolta  le  vesciche  di  echinococco  esercitano  una  compressione 
sui  dotti  escretori  della  bile  o  sulla  vena  porta,  e  da  ciò  l'itterizia  od 
i  segni  della  chiusura  della  vena  porta:  taluni  di  questi  casi  pre- 
sentano una  difficoltà  di  diagnosi  quasi  insuperabile. 
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Neirechinococco  multiloculare  del  fegato  si  ha  a  che  fore  con 
im  tumore  per  lo  più  solido,  più  di  rado  fluttuante,  dolente  alla 
pressione. 

Se  l'echinococco  si  è  sviluppato  nelle  vie  biliari,  insorge  l'itte- 
rizia, e  può  avvenire  facilmente  lo  scambio  colla  cirrosi  epatica 
ipertrofica.  In  taluni  casi  si  ha  un  quadro  simile  a  quello  della 
cirrosi  epatica  portale,  quando  cioè  l'echinococco  multiloculare  si  è 
esteso  nelle  ramificazioni  intraepatiche  della  vena  porta,  ed  ha  pro- 
dotto la  stasi  portale,  donde  Tascite  ed  il  tumore  della  milza. 
Quando  l'echinococco  multiloculare  occupa  le  vie  linfatiche,  l'ascite 
e  l'itterizia  possono  mancare.  Secondo  Ott  e  v.  Niemeyeb,  un 
sintomo  quasi  costante  sarebbe  l'edema  della  cute. 

La  malattia  dura  a  lungo  :  in  un  caso  di  Griesingeb  si  protrasse 
per  11  anni.  La  morte  può  avvenire  in  conseguenza  del  crescente 
marasma,  della  colemia  e  dell'auto-intossicazione,  dell'asfissia  per 
la  pressione  sul  diaframma,  sui  polmoni  e  sul  cuore,  oppure  per 
una  malattia  intercorrente. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'echinococco  uniloculare  del  fe- 
gato non  è  sempre  facile;  in  certi  casi,  anzi,  è  del  tutto  impossibile. 

Se  il  fegato  presenta  un  aumento  di  volume,  e  dei  nodi  super- 
ficiali, bisogna  stabilire  la  diagnosi  differenziale  colla  cirrosi,  l'a- 
scesso, la  sifilide  ed  il  cancro  del  fegato.  A  tal  uopo  bisogna  tener 
conto  dell'eziologia,  dell'età,  dello  stato  di  nutrizione,  dei  sintomi 
concomitanti  e  della  qualità  dei  nodi. 

Nella  cirrosi  epatica  si  constatano  l'abuso  di  alcool,  l'ascite  ed 
il  tumore  della  milza. 

Nell'ascesso  epatico  s'incontrano  i  sintomi  di  una  suppurazione 
interna:  brividi,  febbre   etica,  sudore   e  dimagrimento  progressivo. 

Nella  sifilide  epatica  vi  saranno  altre  alterazioni  luetiche  della 
cute,  delle  mucose  delle  ossa  e  dei  genitali. 

Nel  cancro  epatico  si  tratta  per  lo  più  di  individui  vecchi  e  ma- 
rantici. 

La  constatazione  del  fremito  idatideo  parla  in  favore  dell'echino- 
cocco. Altro  sussidio  diagnostico  è  la  puntura  con  un  sottile  tre- 
quarti: quando  trattasi  di  echinococco  si  estrae  un  liquido  chiaro, 
privo  di  albumina,  che  contiene  molto  cloruro  di  sodio,  e  nel  quale 
qualche  volta  si  riesce  a  dimostrare  l'acido  succinico. 

D'altroode  la  puntuia  esplorativa  noo  è  sempre  senza  pericolo  :  attm verso 
il  foro  della  puDtura  può  fluire  del  liqmdo  dalla  vescica  di  echinococco  nel 
cavo  peritoneale,  tanto  che,  se  il  liquido  possiede  delle  proprietà  settiche, 
8i  sviluppa  uua  peritouite.  Si  sono  visti  anche  dei  casi  di  morte  improvvisa, 
che  vennero  spiegati  ammettendo  un  riassorbimento  di  sostanze  tossiche  in 
seno  alla  cavità  uddoiuiuale.  In  certi   casi  poco  gravi  alla  puntura  esplora- 
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tiva  della  vescica  dì  echinococco  segue  l'oWtcaWa,  forse  causata  da  un  pas- 
saggio di  un  po'  del  contenuto  della  vescica  nel  peritoneo. 

I  nodi  sulla  superfìcie  epatica,  dati  dalle  vesciche  di  echiuococco^ 
se  hanno  sede  sulla  superficie  inferiore  del  fegato  possono  venire 
scambiati  coi  tumori  della  vescichetta  biliare,  specialmente  se  la 
vescica  di  echinococco  è  peduncolata.  Ma  i  tumori  della  vescichetta 
biliare  di  regola  hanno  una  forma  a  pera.  Si  potrà  in  qualche  caso 
pensare  anche  ad  una  cisti  renale  o  ad  una  idronefrosi  :  ma  nell'e- 
chinococco del  fegato  mancano  le  alterazioni  dell'urina. 

Lo  scambio  con  un  aneurisma  dell'aorta  è  possibile  in  quei  ca^i 
nei  quali  il  tumore  del  fegato  è  animato  da  un  movimento  comu- 
nicato dall'aorta;  però  in  tali  casi,  contrariamente  a  quanto  H<)cade 
nell'aneurisma,  la  pulsazione  non  è  espansiva,  sibbene  si  tratta  sem- 
plicemente di  sollevamenti  ed  abbassamenti. 

^ei  casi  nei  quali  il  fegato  ha  invaso  il  torace  destro,  può  so- 
spettarsi che  si  tratti  di  una  pleurite.  Ma  se  si  bada  al  decorso  del 
limite  superiore  dell'ottusità,  si  trova  che  esso  nella  pleurite  scende 
gradatamente  da  dietro  in  avanti,  mentre  nell'echinococco  presenta 
un  rialzo  nella  regione  laterale.  Si  tenga  conto  anche  del  modo  di 
sviluppo  della  malattia;  infine  il  cuore  nell'echinococco  trovasi 
spostato  in  alto,  nella  pleurite  invece  è  spostato  all'infuori.  Se  del 
caso,  si  ricorrerà  alla  puntura  esplorativa. 

In  taluni  casi  la  vescica  da  echinococco  forma  una  sporgeuza 
verso  l'alto,  e  può  quindi  essere  scambiata  con  un  essudato  peri- 
tonitico  saccate,  che  si  sia  formato  fra  il  diaframma  e  la  superficie 
del  fegato;  ma  in  tali  casi  il  modo  di  sviluppo  della  peritonite  è 
ben  diverso:  si  ha  il  dolore,  la  febbre,  ecc. 

TI  cam])o  dei  possibili  errori  diagnostici  non  è  per  tal  modo  esau- 
rito; già  dalla  descrizione  dei  sintomi  clinici  risulta  che  sono  pos- 
sibili degli  scambi  colla  calcolosi  biliare  o  renale,  colla  piemia,  coi 
processi  embolici,  ecc. 

L'echinococco  multiloculare  viene  sjìesso  scambiato  col  cancro  del 
fegato.  Xella  diagnosi  bisogna  specialmente  ricercare  se  vi  è  o  no  il 
tumore  di  milza,  che  manca  per  lo  più  nel  cancro,  mentre  è  costante, 
o  quasi,  nell'echinococco  multiloculare.  ft  anche  possibile  lo  scambio 
colla  cirrosi  epatica  e  col  fegato  amiloideo.  Però  nella  cirrosi  epa- 
tica ha  una  parte  eziologica  molto  importante  l'abuso  dell'alcool: 
nella  degenerazione  amiloide  poi  bisogna  tener  conto  dell'eziologia, 
si  ha  spessissimo  l'albuminuria,  come  conseguenza  concomitante  del 
rene  amiloideo,  e  di  regola  manca  l'itterizia. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  nell'echinococco  del  fegato  non  è  molto 
favorevole,  perchè  le  vesciche  hanno  una  grande  tendenza  ad  in- 
grossare.   Secondo  v.  Dumkeichee  hanno   una  prognosi  piuttosto 
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sfavorev^ole  i  oasi  nei  quali  si  tratta  di  un  echinococco  con  molte 
vesciche  llglie,  e  specialmente  sfavorevole  quelli  nei  quali  si  tratta 
di  più  vesciche. 

Oltre  a  ciò  la  prognosi  viene  spesso  resa  più  triste  dalle  complicazioni. 
Qualora  avvenga  la  perforazione  negli  organi  vicini,  il  caso  più  favorevole 
si  ha  quando  essa  avviene  nell'intestino.  Letouneur  raccolse  32  casi  di 
perforazioni  nell'intestino;  di  cskì  boIo  5  ebbero  per  esito  la  morte,  e  cioè 
il  15,5  per  cento.  Al  contrario  Liandin  su  15  casi  di  perforazione  nello  sto- 
maco, ne  vide  6  terminare  colla  inoite,  e  cioè  il  40  per  cento.  I  casi  ancora 
peggiori  si  hanno  quando  la  perforazione  avviene  nei  bronchi  (sa  SO  oasi, 
17  morti,  e  cioè  il  56,6  per  cento),  o  nella  pleura  (su  25  casi,  2$  morti,  e 
cioè  VSB  per  cento). 

VI.  Terapia.  —  Una  giusta  considerazione  merita  la  profilassi.  Bi- 
sogna evitare  l'immediato  contatto  coi  cani  e  badare  alla  nettezza 
delle  abitazioni  e  dei  cibi.  Allorquando  si  raccolgono  delle  vesciche 
di  echinococco  portate  da  animali  domestici  (vitelli,  pecore,  ecc.), 
bisogna  distruggerle,  giacche  se  ne  mangiano  i  cani,  possono  infet- 
tarsi della  tenia,  od  alla  lor  volta  trasmetterne  poi  le  uova  all' nomo. 

Allorché  si  è  stabilita  la  diagnosi  di  echinococco  uniloculare  del 
fegato,  si  cerchi  di  toglierlo  di  mezzo  il  più  presto  possibile.  Non 
si  speri  di  potervi  riuscire  con  rimedi  interni,  benché  si  siano  ten- 
ti^ti  all'uopo  il  ioduro  di  potassio,  i  preparati  mercufiali,  la  kamala 
ed  i  fomenti  di  sale  di  cucina.  Il  trattamento  spetta  alla  chirurgia, 
né  tocca  a  noi  qui  discutere  e  pronunciarci  sui  varii  metodi.  Furono 
impiegate  la  puntura  semplice,  la  puntura  coll'aspirazione,  la  pun- 
tura con  iniezioni  di  liquidi  irritanti,  per  esempio  di  tintura  di  iodio, 
di  alcool,  di  bile,  la  puntura  doppia  coll'incisione  secondo  Simon, 
l'uso  delle  paste  caustiche  seguito  dall'incisione,  la  sutura  della  pa- 
rete della  vescica  alla  parete  addominale,  pure  seguì tii  dall'inci- 
sione, l'elettrolisi,  ecc.  Talvolta  si  videro  morire  gli  echinococchi 
dopo  una  semplice  puntura. 

Nell'echinococco  multiloculare  la  cura  non  può  essere  che  sinto- 
matica. Però  in  un  caso  Terillon  eseguì  felicemente  la  resezione 
di  un  pezzo  di  fegato  del  volume  di  un  pugno. 

i^ppendice.  —  Fni  i  parassiti  del  parenchima  epatico  citiamo  auche 
ì\  pentoHtomum,  il  cystinert  vs  celluìosae  ed  i  psarospermi;  però  qneBti  pa- 
rassiti non  hanno  alcun  interesse  clinico,  e  noi  rimandiamo  i  lettori  ai  ma- 
nuali di  anatomia  e  di  zoologia. 
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II.  Fegato  migrante.  Hepar  migrans  s.  mobile 

{ffepato2^to9Ì8). 

I.  Sintomi.  —  Questa  malattia  consiste  nel  fatto  che  i  legamenti 
del  fegato  cedono,  cosicché  l'organo  viene  a  stare  nella  cavità  ad- 
dominale molto  più  in  basso  del  normale.  In  certi  casi  gravi  il 
limite  superiore  dell'organo  è  al  disotto  dell'arco  'costale,  ed  il  fe- 
gato è  separato  dal  polmone  destro  dall'intestino,  che  si  riconosce 
alla  percussione.  Nel  quadrante  inferiore  dell'addome  si  trova  in- 
vece un  tumore,  che  riproduce  la  forma  del  fegato,  cosicché  sul 
margine  inferiore  si  possono  riconoscere  le  due  incisure.  In  alcuni 
casi  si  può  toccare  anche  il  legamento  sospensore,  teso  come  un 
cordone  sottile.  Per  lo  più  il  tumore  risiede  qua«i  tutto  nel  lato 
destro  del  torace,  e  cioè  lo  spostamento  del  fegato  in  basso  è  av- 
venuto piuttosto  in  direzione  perpendicolare,  che  in  direzione  late- 
rate.  n  tumore  formato  dal  fegato  è  molto  spostabile,  e,  se  si  fa 
prendere  al  malato  il  decubito  laterale,  esso  segue  il  movimento. 
In  taluni  casi  si  osservano  in  esso  gli  spostamenti  respiratorii.  Una 
speciale  importanza  diagnostica  ha  il  fatto,  che  si  riesce  talora  a 
risospingere  l'organo  in  alto,  cosicché  la  zona  che  prima  dava  un 
suono  timpanico,  dà  allora  un  suono  ottuso.  In  alcuni  casi  le  pareti 
addominali  sono  straordinariamente  sottili,  e  poco  o  nulla  resistenti: 
talvolta  anzi  vi  é  la  diastasi  dei  muscoli  retti  addominali,  ed  il 
ventre  é  pendente.  In  altri  casi  appena  compare  il  tumore  avviene 
contemporaneamente  un  senso  di  tensione  e  di  stiramento,  che  si 
accentua  nel  sollevare  un  peso,  e  nello  stare  a  lungo  in  piedi  o  nel 
camminare;  spesso  1  malati  diventano  nervosi  ed  isterici.  In  una 
ammalata  di  Babbarotto  vi  era  un  dolore  nella  spalla  destra,  ed 
insieme  vi  era  la  milza  migrante.  Il  parenchima  del  fegato  per  lo 
più  è  sano:  tuttavia  Kranold  in  un  caso  del  Policlinico  di  Tu- 
binga  trovò  insieme  la  degenerazione  cancerosa.  In  due  casi  fu  os- 
servato Pitterò. 

n.  Eziologia.  —  Il  fegato  migrante  trovasi  quasi  esclusivamente 
in  donne  multipare,  che  hanno  sorpassato  il  30.°  anno.  Cantam 
descrisse  pel  primo  questa  malattia  uel  1866:  ma  LEaG  nel  187S 
potè  già  raccoglierne  20  casi,  e  Landau  nel  1885,  31.  Anzi,  in  base 
ai  dati  dell'esperienza  nostra,  si  dovrebbe  pensare,  che  un  lieve 
grado  di  fegato  migrante  nelle  multipare  è  un'evenienza  tutt' altro 
che  rara. 
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Circa  le  caase  poco  si  sa.  In  taluni  casi  si  sviluppa  in  seguito  al 
sollevamento  di  un  forte  peso,  o  ad  uno  starnuto.  Ad  ogni  modo 
sembra  che  la  comparsa  della  malattia  sia  favorita  dalfa  gravidanza 
e  da  quei  stati  di  assottigliamento  ed  inflaccidimento  che  susse- 
guono alla  forte  distensione  delle  pareti  addominali.  Iniine  in  qualche 
caso  i  legamenti  sospensori  del  fegato  sarebbero  congenitamente 
troppo  lunghi  e  troppo  cedevoli  :  è  il  cosidetto  meMnepate  di  Meissnek. 

m.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  non  è  facile  :  Legu  non  ha  cojnpleta- 
mente  torto  quando  pensa,  che  dei  casi  comunicati,  la  maggior  parte 
dei  quali  manca  di  reperto  necroscopico,  non  pochi  sono  contestabili. 
V.  Frerichs,  nelle  sue  classiche  ricerche  sulle  malattie  del  fegato, 
descrisse  una  osservazione,  nella  quale  l'epiploou,  occupato  da  un 
cancro,  riproduceva  (completamente  i  contorni  del  fegato;  ne  pub- 
blicò anche  la  figura.  P.  Mììller  ha  riferito  un  caso,  nel  quale 
Pepiploon  colpito  da  cancro  era  stato  ritenuto  erroneamente  per  un 
fegato  migrante.  Le(ì(i  richiamò  l'attenzione  sulla  possibilità  di 
scambiare  il  fegato  migrante  coi  tumori  renali.  E  potrebbero  avve- 
nire degli  scambi  anche  coi  tumori  delle  ovaia  e  dell'utero.  Nella 
diagnosi  bisogna  tener  conto  della  forma  del  tumore,  della  sposta- 
bilità  respiratoria,  del  fatto  che  l'ottusità  epatica  non  è  più  nella 
sede  normale,  ma  ricompare  se  si  pratica  la  riduzione    dell'organo. 

IV.  Prognosi.  —  TI  fegato  migrante  non  trae  seco  ]>ericoli  diretti 
per  la  vita.  Esso  costituisce  però  una  malattia  assai  incomoda,  per 
le  sgradevoli  sensazioni  nel  cavo  addominale,  e  per  le  molestie  che 
reca  agli  altri  visceri  addominali. 

V.  Terapia.  —  Il  trattamento  è  completamente  meccanico.  Si  faccia 
portare  al  malato  una  fascia  che  sostenga  la  parte  inferiore  dell'ad- 
dome, e  quindi  mantenga  nel  posto  normale  l'organo  ridotto.  Se- 
condo noi,  meno  raccomandabili  sono  le  fascio  addominali  provviste 
di  cuscinetti  elastici,  i  quali  dovrebbero,  mediante  pressione,  rimet- 
tere l'organo  nel  suo  posto  normale  e  tenervelo  fìsso.  Infatti  i  cu- 
scinetti elastici  ordi]ìariamente  non  stanno  bene  fìssi  alla  parete 
addominale,  e  vi  è  quindi  il  pericolo  che  il  fegato  venga  a  scorrere 
al  disotto  del  cinto,  subendo  allora  invece  una  pressione  verso  il 
basso.  Si  raccomanda  inoltre  di  dare  tono  alla  muscolatura  della 
parete  addominale,  mediante  il  massaggio  e  la  faradizzazione.  Nel- 
l'anemia e  negli  stati  di  consunzione  si  devono  somministrare  i  pre- 
parati di  ferro  e  degli  alimenti  corroboranti,  e  prescrivere  una  cura 
balnearia. 

In  un  caso  di  Rich£lot  il  fegato  migrante  era  stato  fissato  da  aderenze 
connetti  vali  :  Kichelot  escise  le  aderenze,  e  fece  portare  per  lungo  tempo 
al  malato  una  fascia  addominale  :  egli  riuscì  così  ad  otteoere^la  guarigione. 
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A.ppendice.  —  Talvolta  gli  spostamenti  del  fegato  non  sono  acquisiti, 
ma  congeniti.  Questi  stati  però  sono  piuttosto  anomalie,  che  non  malattie. 
Bammentiamo  specialmente  il  8itu8  viscerum  inverttUf  e  gli  spostamenti  del 
fesato  nelle  eìnaie  diaframmatiche. 

Nel  situs  viscerum  inversus  il  fegato  viene  a  stare  nell'ipocondrio  sinistro, 
la  milza  al  contrario  nel  destro.  Fer  lo  più  si  trova  contemporaneamente 
una  trasposizione  degli  altri  visceri  toiucici  ed  addominali:  esistono  pen» 
delle  osservazioni,  nelle  quali  lo  spostamento  limitavasi  al  fegato  ed  alla  milza. 

Nelle  ernie  diaframmatiche  si  è  trovato  spesso  che  parte  del  fegato  stava 
nella  cavità  pleurica;  talora  in  questa  cavità  giacciono  come  delle  appendici 
dell'organo,  divise  dal  resto  dell'organo  stesso  mediante  solcature. 


12.  Fegato  a  solchi. 

Questa  forma  speciale  del  fegato  trovasi  nelle  donne  che  portano  busti 
troppo  stretti,  ed  allacciano  troppo  stretti  gli  abiti  sulle  anche.  In  tali  casi, 
parte  per  la  compressione  esercitata  dalle  costole  inferiori,  parte  diretta- 
mente per  opera  del  busto  e  degli  abiti  troppo  stretti,  si  foniia  nel  fegati) 
un  solco  a  decorso  onzzontale,  piii  o  meno  profondo,  il  quale  interessa  per 
lo  più  solo  il  lobo  destro,  ma  occupa  talora  anche  la  parte  più  bassa  del 
sinistro.  Il  tessuto  del  fegato  nel  territorio  del  solco  è  atrofico  e  quasi  del 
tutto  scomparso,  il  rivestimento  peritoneale  presenta  un  ispessimento  cal- 
loso. La  parte  del  fegato  che  sta  al  disotto  del  solco  appare  prominente,  e 
si  riesce  facilmente  ad  uncinarlo  colla  mano  :  il  margine  inferiore  è  ottuso. 
Al  taglio  vi  si  riscontra  una  dilatazione  dei  vasi  sanguigni,  linfatici  e  bi- 
liari, e  delle  alterazioni  ipereiuiche  ed  atrofiche;  tAl^iltra  vi  compare  una 
proliferazione  connettivale,  che  muove  dal  solco  stesso,  e  impartisce  a  tutta 
la  parte  al  di  là  del  solco  un  gi'ado  straordinario  di  c<msistenza. 

L'interesse  clinico  di  questi  casi  consiste  nel  fatto  che  la  parte  del  fegato 
che  sta  al  disotto  del  solco  può  essere  presa  per  un  tumore  appartenente  ad 
un  altro  organo.  È  raro  che  compaia  l'itterizia.  11  rapporto  che  passa  fra 
questo  stato  del  fegato  e  la  calcolosi  biliare  fu  già  rilevato  nei  capitoli  pre- 
cedenti. L'occasione  di  im  errore  diagnostico  è  sopratutto  grande  quando  la 
parte  strozzata  ha  una  grande  mobilità,  è  molto  dura  e  prominente,  e  nel 
solco  si  è  insinuata  un'ansa  intestinale,  cosicché  il  pezzo  strozzato  viene 
separato  dall'area  di  ottusità  propria  del  fegato  mercè  una  striscia  di  suono 
di  percussione  tiiiipanitico.  Con  un  esame  molto  esatto  si  perviene  però  per 
lo  più  a  palpare  il  solco  :  nel  caso  che  in  questo  si  sia  situata  un'ansa  inte- 
stinale, affondando  durante  la  percussione  il  plessimetro,  si  sente  che  il 
suono  timpanìtico  passa  in  un  suono  ottuso.  Infine  si  cerchi  se  vi  è  o  no 
la  spostabilità  respiratoria. 

Il  trattamento  per  lo  più  è  profilattico;  niente  busti,  abiti  larghi.  Becco- 
temente  Langebucu  eseguì  con  buon  risultato  la  resezione  di  un  lobo  epa- 
tico sinistro  strozzato. 
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i. 


c)  Malattìe  dei  yasi  sangoignì  del  fegato 


I.  Trombosi   della   vena  porta.   Pylethrombosis. 

I.  Eziologia.  —  Oome  in  altre  vene,  così  anche  nella  vena  porta, 
quando  la  corrente  sanguigna  è  molto  rallentata,  ha  luogo  la  for- 
mazione di  trombi.  Ma  probabilmente,  perchè  questa  avvenga,  è  ne- 
cessaria anche  una  degenerazione  grassa  degli  endotelii  vasali,  la 
quale  favorisce  la  coagulazione  del  sangue  circolante:  in  certi  casi 
anche  la  composizione  del  sangue  non  è  senza  influenza. 

Cosi  si  spiega  come  la  piletrombosi  si  formi  talora  nella  tisi  pol- 
monare e  negli  stati  di  marasma  ;  si  tratta  di  un  trombo  maran-r 
tico.  Essa  talvolta  si  forma  durante  l'agonia,  ma  è  allora  senza  in* 
teresse  clinico. 

Molto  più  di  frequente  il  trombo  della  vena  porta  è  un  trombo 
da  compressione,  frequente  nelle  malattie  epatiche. 

Così  la  piletrombosi  non  è  un  fatto  raro  nella  cirrosi  epatica: 
e  non  vengono  interessati  soltanto  i  rami  intraepatici  della  vexi^ 
porta,  i  quali  subiscono  un  restringimento,  ma  il  trombo  si  propaga 
anche  nel  tronco  della  vena,  e  talvolta  perfino  nelle  radici  perife- 
riche. Tale  fatto  è  più  raro  nel  cancro  del  fegato,  e  più  raro  ancora 
nell'ascesso  epatico. 

Talvolta  il  restriugimento  della  vena  porta  è  prodotto  da  una  e<^- 
cessiva  distensione  delle  vie  biliari,  o  da  una  tumefazione  d,elle 
glandole  linfatiche  dell'ilo  del  fegato. 

In  taluni  casi  invece  il  trombo  da  compressione  si  fonna  per  i 
tumori  degli  organi  addominali  vicini.  Citiamo  i  cancri  dello  sto-, 
maco,  del  duodeno,  del  pancreas,  dell'omento,  delle  glandole  retro- 
peritoneali.  A  seconda  della  situazione  del  tumore  si  ha  l'ostruzione 
del  tronco,  o  delle  radici. 

Finalmente  anche  la  peritonite  cronica  può  produrre  la  piletrom- 
bosi, allorché  la  vena  porta  od  i  suoi  rami  vengono  invasi  dal  tes- 
suto di  cicatrice  in  via  di  retrazione. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Esse  si  rilevano  abbastanza  fò>cil- 
]nente,  purché  si  ricorra  alla  sonda  ed  alle  forbici.  Se  si  tratta  di 
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UD  trombo  della  vena,  può  riempirne  tatto  il  lame,  oppure  essere 
soltanto  parietale,  ed  aver  prodotto  solo  un  restringimento.  Ma  tal- 
volta la  trombosi,  oltre  che  il  tronco,  interessa  molte  delle  ramifi- 
cazioni intraepatiche  od  anche  le  radici  periferiche;  in  altri  casi 
l'alterazione  è  limitata  all'uno  od  all'altro  di  questi  territori. 

L'aspetto  e  la  natura  del  trombo  variano  a  seconda  della  sua 
età.  Nei  casi  recenti  vi  è  un  coagulo  rosso-brunastro  ;  in  quelli  più 
antichi  il  coagulo  è  meno  colorato,  è  duro,  fragile,  talora  di  un 
giallo-caseoso.  In  casi  rari  il  trombo  si  organizza,  cioè  si  trasforma 
in  connettivo,  e  si  fonde  coU'intima  dei  vasi,  cosicché  la  vena  porta 
viene  a  trasformarsi  in  un  solido  cordone  connettivale. 

La  trombosi  provoca  anche  delle  alterazioni  nelle  pareti  del  vaso: 
l'ispessimento,  la  degenerazione  grassa,  la  calcificazione  ;  non  di  rado 
l'intima  è  opacata,  ruvida  od  intorbidata. 

Nei  casi  in  cui  la  chiusura  della  vena  porta  interessa  solo  i  rami 
epatici,  il  fegato  presenta  talvolta  una  figura  a  lobi,  la  quale  pro- 
babilmente si  deve  ad  una  vegetazione  connettivale  secondaria,  che 
è  alla  sua  volta  il  prodotto  dell'occlusione  del  vaso. 

SoLOWiKFF  eseguiva  nei  cani  la  legatura  della  vena  porta,  alla  quale  vide 
se^aii'e  una  proliferazione  connettivale  iuterstisdale.  FoÀ  e  Salvigli  ripeterono 
eli  esperimeuti,  e  constatarono  che  le  alterazioni  consecutive  variano  a  seconda 
della  sede  della  legatura  e  sopratutto  a  seconda  della  specie  dell'animale  di 
esperimento  (cfr.  pag.  523  di  questo  volume). 

in.  Sintomi.  —  Nell'occlusione  di  rami  iutraepatici  isolati  della 
vena  porta  manca  in  vita  ogni  sintomo,  perchè  i  rami  vicini  com- 
pensano la  funzione  scaduta  (trombosi  latente  della  vena  porta). 

Allorché  invece  è  occlusa  la  maggior  parte  dei  rami  iutraepatici, 
ovvero  l'occlusione  interessa  il  tronco  stesso  della  vena,  avvengono 
i  sintomi  caratteristici  della  stasi  portale,  i  quali  si  i>ossono  fsMìl- 
mente  costruire  in  teoria,  e  si  verificano  in  fatto  al  letto  dell'am- 
malato. La  stasi  interessa  tutto  il  campo  delle  radici  della  vena  porta, 
e  cioè  la  milza,  il  peritoneo  ed  il  tratto  gastro-intestinale. 

La  milza  è  ingrossata  (milza  da  stasi).  Il  tumore  della  milza  manca 
quando  la  capsula  è  fortemente  ispessita,  ovvero  quando  l'organo 
è  in  preda  alla  degenerazione  amiloide,  oppure  quando  hanno  pre- 
ceduto delle  emorragie  intense. 

Un  altro  reperto  costante  è  Vascite.  Un  fatto  notevole  è  questo, 
che  in  tali  casi,  quando  si  è  svuotato  il  liquido  ascitico  colla  pun- 
tura, si  vede  che  esso  torna  a  formarsi  con  una  rapidità  speciale. 

Oltre  a  ciò  compaiono  dei  disturbi  imponenti  della  digestione: 
inappetenza,  lingua  impaniata,  eruttazioni,  nausea,  vomito,  senso 
di  pienezza  all'epigastrio,  diarrea.  Se  l'iperemia  si  accentua  di  molto, 
si  hanno  l'ematemesi  e  la  proctorragia,  le  quali  talvolta  provocano 
immediatamente  la  morte. 
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Stockes  richiamò  Pattenzione  su  certi  casi,  nei  quali  comparve  la  fnme 
canina, 

IJitterizia  è  un  fatto  raro;  anche  in  qualche  caso  nel  quale  la  vena  porta 
era  quasi  completamente  ostruita,  si  è  vista  durare  non  disturbata  la  fun- 
zione della  preparazione  e  della  escrezione  della  bile. 

Sulle  pareti  addominali  si  osserva,  appnnto  come  nella  cirrosi, 
ana  dilatazione  delle  vene  sottocutanee. 

La  malattia  può  protrarsi  per  mesi  ed  anni;  talvolta  però,  in 
causa  della  malattia  primaria,  la  morte  avviene  in  capo  a  poche 
settimane.  Alexander  descrisse  un  caso  nel  quale  la  piletrombosi 
durò  sei  anni.  L'esito  letale  ha  luogo  pel  marasma. 

IV*  Diagnosi.  —  La  trombosi  della  vena  porta  è  diffìcile  a  ricono- 
scere; specialmente  difficile  è  la  distinzione  dalla  cirrosi  epatica. 
Ciò  è  tanto  più  comprensibile  quando  si  pensi  che  nella  cirrosi  del 
fegato  una  parte  dei  sintomi  dipende  anche  dall'ostruzione  delle 
ramitìcazioni  della  vena  porta  nell'interno  del  fegato,  mediante  pro- 
cessi di  endo-  e  periflebite. 

Per  la  diagnosi  difierenziale  fra  le  due  malattie  bisogna  tener 
conto  che  nella  piletrombosi  il  liquido  ascitico  si  rinnova  dopo  la 
puntura  con  una  rapidità  speciale;  nella  cirrosi  epatica  si  tratta 
per  lo  più  di  soggetti  dediti  all'alcool  ;  ed  alla  palpazione  il  fegato 
si  presenta  duro  e  bernoccoluto. 

L'occlusione  della  vena  porta  può  essere  anche  scambiata  con 
un'affezione  cronica  del  peritoneo:  tubercolosi,  carcinoma,  perito- 
nite sierosa  cronica:  e  ciò  accade  specialmente  quando  il  volume 
dell'ascite  impedisce  di  constatare  se  esiste  o  no  il  tumore  della 
milza:  la  presenza  del  tumore  della  milza  depone  infatti  per  la 
trombosi  della  vena  porta.  Nella  tubercolosi  e  nel  carcinoma  per  lo 
più  si  riscontra  contemporaneamente  un  essudato  pleuritico,  tuber- 
colare o  carcinomatoso;  ovvero   il    cancro  in  qualche  altro  organo. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sfavorevole,  perchè  il  libero  pas- 
saggio del  sangue  non  si  può  ripristinare,  e  la  morte,  più  o  meno 
presto,  arriva  immancabile. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  è  simile  a  quello  della  cirrosi  epa- 
tica portale  (cfr.  pag.  539  di  questo  volume). 
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2.  Flogosi  suppurativa  della  vena  porta. 
Pylephlebitis  suppurativa. 

I.  Eziologia.  —  È  raro  che  questa  malattia  si  presenti  come  malattia 
primaria.  La  giacitura  ben  riparata  della  vena  porta  la  rende  quasi 
inaccessibile  all'azione  dei  traumi,  a  meno  che  essa  non  prenda  ori- 
gine dal  canale  gastro-intestinale.  Lambron  e  v.  Jan  descrissero 
di  questi  casi.  Nel  caso  di  Lambbon  si  trattava  di  un  ossicino  di 
pesce,  nel  caso  di  v.  Jan  di  un  pezzo  di  filo  di  ferro  che,  inghiot- 
titi, risalirono  lentamente  lino  alla  vena  porta,  ne  trafissero  la  pa-^ 
rete,  e  produssero  la  flogosi  suppurativa. 

La  pileflebite  secondaria  dipende  quasi  sempre  da  un  processo 
infiammatorio  ed  ulcerativo  di  uno  di  quegli  organi  nei  quali  pren- 
dono origine  le  radici  della  vena  porta. 

Per  lo  più  si  ha  a  che  fare  con  un'infiammazione  primaria  del 
tratto  gastro-intestinale.  Stanno  in  prima  linea  la  peri-  e  la  para- 
tiflite;  vengono  poi  le  ulceri  intestinali,  la  dissenteria,  le  ulcera- 
zioni delle  vene  emorroidarie  dilatate,  le  operazioni  sul  retto,  le 
ulceri  gastriche  e  duodenali,  i  cancri  ulcerati  dello  stomaco  e  del 
duodeno. 

Talvolta  dall'inizio  della  malattia  intestinale  allo  sviluppo  della  pilefiebite 
corre  ud  lungo  intervallo  di  tempo.  In  uno  dei  miei  casi  comparve  una  pi- 
leflebite mortale,  che  dipendeva  da  una  peritifiite,  suppurata  sette  anni 
prima. 

In  un  caso  di  Tììngel  una  ulcerazione  cancerigna  delP esofago  si  era  pro- 
pagata alla  vena  porta,  nella  quale  aveva  provocato  un  infiammazione  sup- 
purativa. 

Talvolta  si  è  vista  svilupparsi  nell'ascesso  della  milza,  nella  flo- 
gosi del  pancreas,  dell'epiploon  o  del  mesentere,  nella  peritonite 
saccata,  nella  periflite,  nella  flogosi  caseosa  o  suppurativa  delle 
glandolo  peritoneali,  v.  Bambebgeb  l'osservò  due  volte  nelle  cisti 
ovariche. 

È  raro  che  la  malattia  primaria  risieda  nel  fegato  :  allora  si  tratta 
per  lo  più  di  una  calcolosi  biliare  o  di  una  stasi  biliare  ostinata, 
la  quale  ha  prodotto  una  flogosi  suppurativa,  che  diffondendosi  alle 
parti  vicine  trae  a  partecipare  al  processo  le  ramificazioni  intraepa- 
tiche  della  vena  porta.  In  altri  rari  casi  la  pileflebite  suppurativa 
si  produce  pel  fatto,  che  nei  rami  intraepatici  si  è  perforato  un 
ascesso  o  una  vescica  d'echinococco. 

Nei  neonati  la  si  è  trovata  in  dipendenza  della  legatura  e  della 
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flogosi  dell'ombelico;  ma  secondo  Sohììppel  non  sempre  si  può 
rintracciare  il  focolaio  morboso  dalla  vena  ombelicale  alla  vena 
porta:  anzi  talvolta  è  interessata  solo  la  vena  porta,  mentre  quella 
ombelicale  è  illesa.  Certo  in  tali  casi  la  vena  ombelicale  diede  pas- 
saggio ai  germi  che  penetrarono  i)oi  nella  vena  porta,  e  qni  soltanto 
svilupparono  l'infezione. 

H.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  flogosi  suppurativa  della  vena  porta 
talora  è  limitata  a  qualcuna  delle  radici  od  a  qualcuno  dei  rami 
intraepatici,  tal'altra  interessa  il  tronco  della  vena,  o  la  maggior 
parte  di  tutto  il  sistema  portale. 

Spesso  l'infiammazione  continua  ininterrottamente  dalle  radici 
Ano  alle  ramificazioni  intraepatiche  ;  in  altri  casi  si  alternano  dei 
tratti  inalterati  a  quelli  infiammati.  Accade  spesso  che  il  processo 
infiammatorio  abbia  avuto  origine  nelle  radici,  e  compaia  poi  nelle 
ramificazioni  intraepatiche,  e  ciò  perchè  le  masse  purulente  infet- 
tive si  sono  staccate  dalle  sedi  primitive,  sono  giunte  colla  corrente 
sanguigna  nel  fegato,  e  quivi  mediante  formazione  di  emboli  hanno 
prodotto  dei  nuovi  focolai  d'infiammazione. 

Le  alterazioni  anatomiche  nella  pileflebite  suppurativa  sono  focili 
a  riconoscere,  dell'incidere  la  vena  porta  o  le  sue  ramificazioni  si 
trova  il  lume  riempito  di  masse  untuose,  rosso-grige,  puriformi, 
icorose,  spesso  abbastanza  dense.  Il  vaso  affetto  appare  piti  grosso 
«lei  normale,  al  tatto  è  più  duro  ed  al  taglio  escono  le  masse  sud- 
descritte. 

L'intima  appare  intorbidata,  grinzosa,  rilassata;  qua  e  là  mostra 
delle  perdite  di  sostanza  e  delle  ulcerazioni,  donde  il  nome  di  pi- 
leflebite ulcerosa.  La  media  e  l'avventizia  appaiono  ispessite,  iniet- 
tate, succulente,  spesso  infiltrate  di  pus. 

Il  fegato  e  la  milza  per  lo  più  sono  ingrossati.  Nel  fegato  si 
trovano  numerosi  focolai  purulenti,  che  raggiungono  persino  il 
volume  di  una  ciliegia.  Essi  dipendono  dalla  pileflebite,  essen- 
dosi il  processo  infiammatorio  diffuso  dai  vasi  al  tessuto  epatico 
vicino. 

D'ordinario  gli  ascessi  rimangono  limitati  al  fegato.  In  taluni  casi 
le  masse  di  pus  giungono  nella  vena  cava  inferiore,  e  danno  poi 
origine  a  degli  ascessi  embolici  nei  polmoni,  e  di  qui  ad  altri  or- 
gani, nella  milza,  nei  reni,  nelle  articolazioni,  nelle  cavità  sierose, 
ecc.  Si  ha  cioè  il  quadro  della  piemia. 

lU.  Sintomi.  —  Nella   pileflebite  suppurativa  vi   è  quasi   sempre 
1  dolore  nell'epigastrio  o  nell'ipocondrio  destro,  spontaneo,  o  ri- 

^f^.etWsLf^  ri  ali  A  nrAflaìniìA. 


un  dolore  nelrepigastno 
svegliato  dalla  pressione. 
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Secondo  gli  antichi  questo  dolore  avrebbe  avuto  di  caratteristico  il  fatto, 
che  sarebbe  sempre  stato  urente,  e  limitato  alla  regione  compresa  fra  il  pro- 
cesso ensiforme  e  T ombelico:  ma  tale  credenza  era  erronea. 


In  casi  rari  il  trouco  venoso  intìammato  si  può  palpare  a  guisa 
di  un  tumore,  come  iu  un  caso  di  Schònlein. 

Il  fegato  d'ordinario  è  dolente  ed  ingrossato,  e  ciò  tanto  più 
quanto  è  maggiore  il  numero  degli  ascessi. 

Anche  la  milza  s'ingrossa,  non  tanto  in  conseguenza  della  stasi 
sanguigna,  quanto  per  l'infezione  generale. 

Quasi  sempre  esiste  l'itterizia,  la  quale  in  certi  casi  raggiunge  i 
gradi  massimi.  D'ordinario  essa  è  la  conseguenza  di  ascessi  nel 
fegato.  Secondo  v.  Liebermeisteb  si  tratterebbe  di  un  itt^ro  oca- 
tectico  (cfr.  pag.  453  di  questo  volume). 

La  febbre  non  manca  quasi  mai.  Dapprima  compaiono  i  brividi, 
ai  quali  segue  un  aumento  della  temperatura;  dopo  alcune  ore, 
in  seguito  ad  abbondanti  sudori,  la  temperatura  ridiscende  ad  un 
grado  normale  ed  anche  subnormale.  Talvolta  i  brividi  e  le  eleva- 
zioni termiche  si  seguono  ad  intervalli  tanto  regolari,  che  sorge  il 
sospetto  si  tratti  di  una  febbre  intermittente:  il  sospetto  è  tanto 
più  giustificato  quando  vi  è  contemporaneamente  il  tumore  della 
milza. 

Lo  stato  generale  decade  rapidamente.  I  malati  giacciono  apatici, 
torpidi,  o  delirano;  le  forze  diminuiscono,  appare  uno  stato  tifoso, 
anche  perchè  si  aggiungono  il  vomito  e  la  diarrea;  questa  talvolta  di 
natura  emorragica.  Talora  si  sviluppano  i  sintomi  della  dissolutio  san- 
guinisi cosicché  sulla  cute  e  sulle  mucose  avvengono  delle  emorragie 
più  o  meno  gravi. 

Talvolta  si  ha  l'espettorazione  sanguigna,  compaiono  delle  aree 
di  ottusità  sul  torace  o  sulle  pareti  addominali,  ovvero  le  artico- 
lazioni si  tnmefanno:  sopravvengono  cioè  i  segni  di  suppurazioni 
metastatiche  nei  polmoni,  nelle  pleure,  nel  peritoneo  e  nelle  capsule 
articolari. 

La  durata  della  malattia  è  di  pochi  giorni  a  due  settimane;  in 
certi  casi  fino  a  sei  settimane.  La  morte  avviene  in  seguito  al  de- 
cadimento delle  forze  od  in  seguito  a  suppurazioni  secondarie  com- 
parse in  altri  organi. 


IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  difficile,  sebbene  Schònlein  sia 
riescito  a  farla  in  parecchi  dei  suoi  casi.  Segni  importanti  sono 
Pitterò,  l'eziologia,  il  dolore,  il  tumore  del  fegato  e  della  milza,  i 
brividi,  la  febbre. 

Possono   succedere   degli   scambi   coll'ascesso    del    fegato,    colla 
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colica  da  calcoli  biliari,  coll'ittero  catarrale,  coll'angiocolite  suppu- 
rativa, col  tifo  addominale  e  eolla  febbre  iutermitteute. 

yeW  ascesso  del  fegato  maDcano  il  tumore  della  milza  e  la 
diarrea. 

Nella  colica  da  calcoli  biliari  manca  il  tumore  della  milza  e  la 
diarrea,  le  feci  sono  scolorate,  l'urina  contiene  del  pigmento  bi- 
liare, manca  il  dimagrimento  rapido. 

Nell'i^ro  catarrale  Purina  contiene  del  pigmento  biliare,  le  feci> 
sono  povere  di  bile,  ovvero  ne  sono  affatto  prive,  mancano  i  brividi 
ed  il  rapido  decadimento  delle  forze. 

Xella  blenorrea  cronica  dei  dotti  biliari  il  decorso  è  più  lento, 
manca  il  tumore  della  milza,  hanno  preceduto  i  segni  di  una  cal- 
colosi o  di  una  stasi  biliare. 

JjO  scambio  col  tifo  addominale  è  possibile  solo  quando  si  &  un 
esame  molto  superficiale:  un  segno  già  specialissimo  è  il  colore 
itterico  della  cute. 

'Seììs^  febbre  intermittente  manca  l'itterizia;  gli  accessi  di  febbre 
con  brividi  si  seguono  più  regolarmente.  Il  chinino  vince  sicura- 
mente gli  accessi  ;  e  finalmente  nel  sangue  si  riscontrano  i  plasmodi 
della  malaria. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sfavorevole:  la  morte  è  l'esito  co- 
stante. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  sarà  sintomatico,  cioè  corrobo- 
rante ed  eccitante:  si  farà  uso  abbondante  degli  alcoolici,  della 
canfora,  ecc. 

A.ppendioe.  —  Kartulis  riferisoe  che  in  Oriente  non  è  raro  il  tro- 
vare nel  tronco  della  vena  porta  e  nei  rami  intraepatici  il  disiamum  hae- 
mdtobium. 
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3.  Troinbosi  delle  vene  epatiche. 
Thrombosis  venarum  hepaticarum. 

La  trombosi  delle  vene  epatiche  è  assai  rara.  Haemki  potè  raocoglienie 
nella  letteratura  solo  cinque  onnervazioni,  due  di  v.  Freuichs,  e  una  per 
ciascuno  di  Schuppel,  Budd,  Iìosenblatt;  a  queste  ne  ag^unse  una  egli 
stesso.  Un  settimo  caso  fu  quello  di  Eppingek.  Per  lo  più  si  tratta  di  ispes- 
simenti periepatici,  i  quali  produHsero  un  restiingimeuto  delle  vene  epatiche, 
e  quindi  una  trombosi  da  compressione.  Neir osservazione  di  Eppinger  una 
trombosi  della  vena  cava  inferiore  si  era  propagata  fino  nelle  vene  epa- 
tiche. 

Nei  casi  nei  quali  non  si  è  trombizzato  se  uon  qualche  ramo,  manca  ogni 
sintomo.  Negli  altii  casi  si  hanno  gli  stessi  segni  che  nella  trombosi  della 
vena  porta,  e  cioè  l'ascite  ed  il  tumore  della  milza.  Il  fegato  presenta  le 
alterazioni  del  fegato  a  noc«  moscata  atrofico.  Non  è  possibile  fare  con  cer- 
tezza durante  la  vita  la  distinzione  dalla  piletrombosi. 


4.  Infiammazione  suppurativa  delle  vene  epatiche. 
Phlebitis  hepatica  suppurativa. 

Questa  malattia  è  una  complicanza  rara  delFascesso  epatico  e  della  pile- 
flebite  suppurativa,  e  non  presenta  che  un  interesse  anatomico. 


5.   Aneurisma   dell'arteria   epatica. 
Aneurysma  arteriae  hepaticae. 

Ne  sono  noti  solo  sei  casi,  dimostrati  dalle  autopsie  (Stockes,  Wallmanx, 
Lebert,  Quinckk,  Bonhers,  Draschk,  Ahrkns).  Un»  settima  osservazione 
feci  io  poco  tempo  fa  nella  mia  Clinica.  I  sintomi  sono  :  un  tumore  pulsante 
a  destra  della  linea  alba,  degli  accessi  dolorosi  che  ricordano  la  colica  da 
calcolosi  biliare,  la  gastralgia,  l'itterizia,  Tematemesi,  T enterorragia.  La 
morte  avviene  per  esauriraent«>)  ovvero,  come  nel  caso  mio,  per  rottura  del- 
l'aneurisma, e  conseguente  anemia  acuta. 

A.ppendioe,  —  Chiari  descrisse  recentemente  un'osservazione  di  aiien- 
risma  dell'arteria  cistica,  nel  quale  si  ebbe  la  rottura,  con  emorragia  mortale. 
Sull'embolia  dell'arteria  epatica,  cfr.  voi  I,  pag.  92. 


SEZIONE  Vili. 


Malattie   del   pancreas 


Le  malattie  del  pancreas  hanno  avuto  finora  un  interesse  clinico  molto 
secondario.  D^ordinario  trattasi  di  un  reperto  cadaverico  non  sospettato  ed 
accidentale,  cosicché  occorre  di  consultare  in  proposito  piuttosto  i  manuali 
di  anatomia  patologica  che  quelli  di  patologia  speciale.  La  sede  profonda 
e  riparata  del  pancreas  lo  rende  difficilissimamente  accessibile  ai  me- 
todi fisici  di  ricerca:  è  vero  che  v.  Leube  dice  di  aver  potuto  talora  pal- 
pare la  testa  del  pancreas  anche  negli  individui  sani,  fra  la  linea  stemale 
e  la  parasteruale  destra  :  ma  dalla  pratica  nostra  risalta  che  si  sarà  trattato 
di  casi  eccezionali.  Anche  i  disturbi  funzionali  mancarono  in  casi  nei  quali 
l'intera  glandola  era  lesa  e  priva  della  sua  funzione.  Infatti  Pawlow  nel  labo- 
ratorio di  Heidenhain  esperimentò  sugli  animali  legando  il  dotto  pancreatico, 
e  non  vide  morirne  alcuno,  anzi  gli  animali  operati  si  comportavano  come 
ì  sani,  e  non  perdevano  di  peso.  Ed  anche  per  l'uomo  esistono  delle  osser- 
vazioni analoghe.  Otis  riferisce  un'osservazione  raccolta  durante  la  guerra 
di  ribellione  americana:  il  pancreas  faceva  procidenza  da  una  ferita  addo- 
minale: lo  si  legò  con  fili  di  argento,  e  poi  fu  asportato  mediante  il  bistori. 
In  un  caso  di  Chiari  trattavasi  di  un  uomo  di  38  anni,  nel  quale  la  mag- 
gior part«  del  pancreas,  gangrenata,  si  distaccò  e  venne  emessa  per  l'in- 
testino ì  ad  onta  di  ciò  avvenne  la  guarigione.  Anche  Littex  descrisse  tre 
osservazioni  di  degenerazione  completa  del  pancreas,  senza  sintomi.  Con 
ogni  probabilità  le  stasi  del  succo  pancreatico  sono  freauenti,  poiché  le  ri- 
cerche di  Heidenhain  hanno  dimostrato  che  il  succo  (iella  glandola  pan-^ 
éi-eatica  viene  secreto  sotto  una  pressione  minima:  nei  conigli  11,8-17.3  Min. 
Hg.  ;  ed  è  quindi  lecito  suppoiTe,  che  i  catarri  del  tenue,  producenao  una 
tumefazione  sulla  mucosa  intestinale,  otturino  spesso  lo  sbocco  del  dotto 
di  WiRSUNG.  Eppure  tali  stasi  pancreatiche  decorrono  senza  disturbo  aloono. 

Non  si  conosce  alcun  sintomo  riferibile  con  sicurezza  ad  una  malattia  del 
pancreas,  sebbene  anticamente  fossero  considerate  come  tali  la  stearrea  (ab- 
bondanza di  grasso  nelle  feci),  la  lipuria  (abbondanza  di  grasso  nell'urina), 
ed  il  colorito  bronzino  della   cute,  senza  contare  altri  sintomi  ancora  meno 
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8Ìoiiri.  V.  Mehring  e  Minkowski  hanno  dimostrato  che  negli  animali  la 
estirpazione  completa  del  pancreas  produce  il  diabete  mellito. 

Questi  esperimenti  confermarono  l'opinione  di  certi  medici  antichi,  secondo 
i  quali  la  glicosuria  era  un  sintomo  se  non  costante,  almeno  frequente,  d'una 
malattia  del  pancreas.  Ma  i  insultati  sperimentali  non  si  possono  applicare 
alla  diagnosi  delle  malattie  del  pancreas  nell'uomo,  giacché  il  diabete  mel- 
lito può  aversi  anche  a  pancreas  illeso.  Sebbene  il  pancreas  abbia  l'impor- 
tante ufficio  fisiologico  di  contribuire  alla  digestione  degli  albuminoidi, 
degli  idrati  di  carbonio  e  dei  grassi,  pure,  mancando  l'azioue  del  succo 
pancreatico,  quella  degli  altri  succhi  dell'apparato  digerente  può  benissimo 
sostituirla.  Un  dato  da  usare  con  prudenza  per  tali  diagnosi  sarebbe  questo, 
che  nelle  malattie  del  pancreas  le  feci  dopo  i  pasti  normali  presentano  in- 
digerita una  enorme  quantità  di  fibre  muscolari  della  carne  alimentare;  se- 
condo Fr.  Muller  poi  vi  abbonderebbero  i  grassi  neutri,  mentre  sarebbero 
scarsi  o  mancherebbero  affatto  gli  acidi  grassi;  secondo  Nobel  e  v.  Acke- 
REN  l'urina  conterrebbe  del  maltosìo. 

In  un  caso  di  ileo  da  occlusione  dell'intestino  tenue,  descritta  dietro  mio 
consiglio  da  Gkriiaudi,  lo  ho  riscontrato  che  la  quantità  d'indicano  nell'u- 
rina non  era  aumentata.  La  necroscopia  ebbe  a  dimostrare  che  l'occlusione 
era  prodotta  dal  pancreas,  aumentato  fortemente  di  volume,  e  pieno  di  in- 
farti emorragici.  Altri  casi  consimili  vennero  più  tardi  comunicati  da 
I^SENTi.  Sembra  adunque  che  in  certe  circostanze  il  non  riscontnire  l'au- 
mento dell'indicano  nell'urina,  quando  invece  si  abbia  ragione  di  riscon- 
trarlo, deponga  per  una  malattia  del  pancreas  :  e  ciò  si  spiega  pensando  che 
alla  digestione  dell'albumina  per  mozzo  del  succo  pancreatico  corrisponde^ 
la  formazione  nell'organismo  dell 'indolo  e  dell'indicano. 

Ci  accontentiamo  di  dare  pochi  cenni  sulle  malattie  del  pancreas. 


I.  Emorragia   della  glandola   pancreatica. 
Haemorrhagia  glandulae  pancreaticae. 


Le  piccole  effusioni  sanguigne  della  glandola  pancreatica  sono  di  poca 
importanza,  e  si  presentano  unitamente  ad  emorragie  in  altri  organi  nei 
casi  di  stasi  e  nelle  malattie  nelle  quali  avviene  una  dissoluzione  del  'sangue 
(scorbuto,  anemia  perniciosa  progressiva,  ecc.). 

Zenker  recentemente  rilevò  il  fatto  che  talora  accadono  nel  pancreas 
delle  estese  emorragìe,  che  producono  la  morte  in  brevissimo  tempo,  quasi 
a  mo'  di  sincope.  Casi  simili  sono  stati  pubblicati  da  Hilly  e  Kolxmann. 
La  degenerazione  e  necrosi  grassa  del  panci'eas  sembra  che  favoriscano 
queste  emorragie  pancreatiche,  però  secondo  Fitz  e  8eitz  possono  contribuirvi 
anche  l'arteriosclerosi,  la  sifilide,  l'uremia,  le  malattie  dei  vasi,  le  erosioni 
per  carcinomi,  le  infiammazioni  del  pancreas  e,  secimdo  Molli  ère,  anche 
le  embolie.  Per  spiegare  la  morte  repentina,  v.  Zenker  ha  pensato  all'ana- 
logia colle  ricerche  di  Goltz,  che  battendo  sull'addome  delle  rane  proda- 
ceva  la  morte  per  shok:  mentre  Friedreicu  ricorre  alla  pressione  sul 
ganglio  semilunare  e  sul  plesso  solare.  La  diagnosi  non  è  possibile,  la  te- 
rapia è  sintomatica. 

Ultimamente  osservai  nella  clinica  di  Zurigo  un  caso  di  ileo,  che  dipen- 
deva da  estese  emorragie  nel  pancreas.  La  necroscopia  dimosti*ò  infatti  che 
il  pancreas  ripieno  di  sangue  era  di  tanto  cresciuto  in  volume,  che  si  era 
incuneato  fra  la   milza  ed   il  duodeno,  e  comprimeva   il  duodeno    siffatta- 
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mente,  da  renderlo  impervio.  Una  osservazione  oon»imile  venne  fktta  da 
Hagknbach  nella  clinica  di  Socin.  Uno  dei  miei  allievi,  W.  Gerhardi  e 
piti  tardi  Haoenbach,  raccolsero  nelle  loro  dissertazioni  le  scarse  osserva- 
zioni die  in  proposito  si  trovano  nella  letteratura. 


2.  Infiammazione  della  ghiandola  pancreatica. 

Pancreatitis. 


L'infiammazione  del  pancreas  talora  ha  un  decorso  acuto,  tal'altra  cronico. 
Nel  primo  caso  vi  è  tendenza  alla  formazione  di  pus,  del  secondo  si  ha  un 
aumento  del  connettivo  interstiziale  e  quindi  un  indurimento  dell'orbano.  I 
sintomi  sono  il  dolore  all'epigastrio,  il  vomito^  l'inappetenza,  la  febbre,  il 
decadimento  delle  forze.  Benché  tali  sintomi  siano  assolutamente  oscuri, 
pure  V.  Oppolzkr  riuscì  in  un  caso  a  fare  la  diagnosi  esatta.  La  terapia  è 
sintomatica. 


3.  Carcinoma  della  ghiandola  pancreatica. 
Carcinoma  glandulae  pancreaticae. 

Trattasi  per  lo  più  di  una  malattia  dell'età  inoltrata,  al  di  là  dei  40  anni: 
compare  più  di  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne.  Fra  tutte  le  malattie 
del  pancreas  la  più  frequente  è  il  cancro.  Ancelet  su  330  casi  di  affezione 
del  pancreas  trovò  200  volte  il  cancro  (circa  il  60.7  per  lOQ). 

Di  regola  il  cancro  interessa  la  testa  del  pancreas,  raramente  il  tratto 
medio,  rarissimamente  la  coda;  talvolta  occupa  l'intero  organo.  Può  essere 
primario,  o  secondario,  e  questo  può  e^vsere  diffuso  i>er  contiguità  o  com- 
parso per  metastasi. 

Trattasi  per  lo  più  di  sciri'o,  più  di  rado  di  cancro  midollare;  esistono 
anche  delle  osservazioni  di  cancro  epiteliale  cilindrico  e  di  carcinoma  ge- 
latinoso. 

I  sintomi  possono  mancare  del  tutto.  In  alcuni  casi  di  osservazione  mia, 
a  motivo  dell'ascite,  dell'itterizia  e  del  tumore  della  milza,  si  sarebbe  pen- 
sato piuttosto  ad  un'affezione  del  fegato:  i  detti  sintomi  però  erano  la  con- 
seguenza della  pressione  del  cancro  sul  dotto  coledoco  e  sulla  vena  porta. 
Spesso  si  ebbe  la  morte  per  ileo,  per  la  compressione  che  il  tumore  eserci- 
tava sull'intestino.  Il  sintomo  più  sicuro  è  la  presenza  di  un  tumore  giacente 
attraverso  della  colonna  verticale,  ad  una  certa  altezza  sopra  Tombdioo,  che 
non  possa  riferirsi  né  allo  stomaco,  né  al  fegato,  né  all'intestino,  né  alla 
milza,  né  alle  glandole  linfatiche.  Talvolta  il  tumore  presenta  delle  pulsa- 
zioni trasmesse  dall'aorta  sottostante,  ovvero  comprime  l'aorta  e  vi  deter- 
mina dei  rumori  stenotici.  La  prognosi  é  gravissima,  la  terapia  é  impotente. 
Si  è  tentato  l'estirpazione  del  carcinoma  per  via  chirurgica,  però  le  meta- 
stasi in  altri  organi  sono  frequenti:  su  132  casi  di  Segré,  115  volte,  e  cioè 
il  87,1  per  cento. 
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A.pp endice.  —  I  Barcomi  del  paocreas  sono  rari:  si  presentano  cogli 
Ktessi  sintomi  del  carcinoma.  A  me  sono  note  quattro  osservazioni  di  sar- 
coma del  pancreas  (Paulicki,  Littbx,  Segrè),  alle  quali  ne  va  aggiunta 
un'altra  recentissima  di  Krònlktn.  In  quest'ultimo  caso  venne  eseguita  la 
estirpazione  del  tumore,  ma  ^ammalata  morì  in  seguito  a  necrosi  del  colon. 


4.  Cisti  della  ghiandola  pancreatica. 
Cystoma  glandulae  pancreaticae. 

In  questi  ultimi  tempi  l'attenzione  dei  chirurgia  fu  molto  rivoltai  alle  cinti 
della  ghiandola  pancreatica.  Tali  cisti  raggiungono  spesso  un  volume  consi- 
derevole, e  vennero  più  volte  operate  credendo  che  si  trattasse  di  una  cisti 
dell'ovaio.  S'incontrano  quasi  sempre  nella  coda  del  pancreas.  Tra  le  cause 
vanno  menzionati  anzitutto  i  traumi  ;  tuttavia  Fischer  fa  notare  che  i  traumi 
possono  condurre  alla  formazione  di  cavità  saccate  in  vicinanza  del  pan- 
creas, che  non  sono  da  confondere  colle  cisti  pancreatiche  propriamente 
dette.  I  sintomi  consistono  in  disturbi  di^Ktivi  e  fenomeni  di  compressione 
degli  organi  addominali.  Per  la  diagnosi  è  importante  lo  stabilire  che  la 
cisti  risiede  dietro  lo  stomaco,  avendo  il  punto  di  partenza  [dall'epigastrio  : 
inoltre,  colla  puntura  esplorativa,  si  trova  spesso  che  il  contenuto  è  san- 
guigno, ciò  che  nelle  cisti  ovariche  s'incontra  solo  nei  casi  nei  quali  il  pe- 
duncolo ha  subito  una  torsione.  Inoltre  accade  più  volte  di  dimostrare  nel 
contenuto  della  cisti  un  fermento  diastasico  ed  un<i  emulsivo,  e  più  raramente 
un  terzo  fermento,  che  digerisce  l'albumina.  In  taluni  casi  venne  osservata 
lapoliuria  (in-ìtazione  del  plesso  celiaco?).  11  irattaìtiento  operativo  xeune  più 
volte  eseguito  con  successo. 


5.  Calcoli  del  pancreas.  Sialolithi  pancreatici. 

Talvolta  nei  dotti  escretori  della  ghiandola  pancreatica  s'incontrano  dei 
calcoli  che  per  lo  più  non  oltrepassano  il  volume  di  un  seme  di  papaven». 
e  formano  quindi  un  sedimento  laterizio  (renella  pancreatica)  ;  qualche  volta 
invece  hanno  un  volume  maggiore,  e  vengono  denominati  calcoli  del  pan- 
creas. Questi  sono  sferici,  ovali,  cilindrici,  ovvero  ramificati,  e  i-aggiungouo 
talvolta  la  grandezza  di  una  noce,  una  lunghezza  di  5  centi  ni.  e  un  peso  di 
12  gr.  La  loro  superficie  è  liscia  o  bernoccoluta;  talora  sono  di  color  bianco 
grigio,  tal'altra  di  color  scuro.  Allorché  sono  di  color  cupo,  bisogna  guar- 
darsi dallo  scambiarli  coi  calcoli  biliari  che  qualche  volta  emigrano  dal  dotto 
coledoco  nel  dotto  pancreatico.  La  massa  principale  di  tali  calcoli  è  data 
per  lo  più  dal  carbonato  di  calce  (67-86  per  cento),  dal  fosfato  di  calce 
(3-16  per  cento),  oltre  le  tracce  di  sali  solubili  e  di  coqù  organici  azotati. 
Lehmann  e  ViRCHOW  risconti-arono  dei  piccoli  precipitati  che  contenevano 
sopratutto  degli  albuminati  coiigulati. 

Per  io  più  i  calcoli  pancreatici  s'incontrano  nel  dotto  escretore  principale, 
ma  possono  trovarsi  anche  nei  dotti  più  sottili.  Talora  si  tratta  di  un  calcolo 
unico,  tal'altra  sono  numerosi  (anche  più  di  20).  Spesso  coesiste  la  calcolosi 
biliare  e  quella  renale. 
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La  ghiandola  paucreaticA  non  di  rado  presenta  contemporaneamente  delle 
altre  alterazioni  :  l'atrofìa,  riufìammazione  interstiziale  cronica,  degli  ascessi, 
delle  cisti,  il  canoro. 

I  cahoH  della  ghiandola  pancreatica  per  lo  più  non  determinano  alcun 
fenomeno  ;  Minnich  però  dimostrò  recentemente  che  possono  provocare  degli 
accessi  dolorosi  violentissimi  (colica  pancreatica),  i  quali  rammentano  il  quadro 
della  colica  biliare  e  della  renale.  In  seguito  a  tali  attacchi  accadde  a  Min- 
nich di  trovare  i  calcoli  pancreatici  nelle  feci.  L'ammalato  di  Minnich  venne 
più  tardi  trasferito  alla  mia  clinica  :  dui'ante  i  violenti  accessi  colici,  che  si 
manifestavano  con  dolori  acerbi  localizzati  in  vicinanza  dell'ombelico,  io 
potiù  osservare  la  scialorrea,  il  profuso  sudore,  un  lieve  aumento  di  tempe- 
ratuni,  ])receduto  da  brivido  e  la  glicosuria.  Hoi^mann  ha  comunicato  queste 
mie  osservazioni  nella  Mibich,  medU',  Wochenschrifi,  1894.  Furono  eseguite 
delle  iniezioni  di  pilocarpina,  nell'inteuto  di  rendere  più  vivace  la  secre- 
zione del  succo  pancreatico,  e  di  facilitare  così  l'uscita  dei  calcoli:  parve 
infatti  che  si  luanift^stasse  un  miclioramento.  Lichtheim  in  un  caso  di  calco- 
losi del  pancreas  osservò  il  diabete  mellito;  però  oltre  la  calcolosi  vi  era 
anche  l'atrofìa  della  gliiandola. 

A.ppendice.  —  Ia^  malattie  delle  ghiandole  linfatiche  mesenteriche  e 
retroperitoneali  sono  per  lo  più  secondarie.  Le  glandolo  linfatiche  mesente- 
riche sont)  interessate  nella  maggior  parte  delle  malattie  intestinali  :  in  esse 
le  alterazioni  primarie  sono  rare.  In  certi  casi  vi  si  formano  dei  cancri  o  dei 
linfosarcomi,  i  quali  possono  raggiungere  un  volume  enorme;  essi  occupano 
allora  tutta  la  cavità  addominale,  si  palpano  come  tumori  bernoccoluti  così 
attraverso  alle  pareti  addominali  che  per  la  via  della  vagina  o  del  retto,  ed 
esercitano  una  pressione  sullo  stomaco,  sull'intestino,  sulla  milza,  sull'aorta, 
sui  reni,  sugli  ureteri,  sulla  vescica,  sui  vasi  sanguigni  o  sui  nervi.  I  tumori 
di  piccolo  volume  vengono  facilmente  scambiati  coi  tumori  dell'uno  o  del- 
l'altro viscere,  dello  stomaco,  dell'epiploon,  del  fegato^  della  milza,  ovvero 
cogli  aneurismi,  ecc.  I^a  terapia  è  sintomatica. 


SEZIONE  IX. 


Malattie    del    peritoneo 


infiammazione  del  peritoneo.  Perìtonitis. 

I.  Eziologia.  —  Le  fiogosi  del  peritoneo  sono  state  distinte,  in 
rapporto  alla  diftnsione,  in  circoscritte  e  diffuse^  e  secondo  il  de- 
corso, in  acute  e  croniche.  Però  i  passaggi  fra  le  diverse  forme 
sono  molto  frequenti.  Anche  la  peritonite  diffusa  incomincia  o  fi- 
nisce spesso  con  delle  alterazioni  circoscritte.  Così  pure  esistono 
molti  stadii  di  passaggio  fra  la  peritonite  acuta  e  la  cronica,  co- 
sicché è  bene  distinguere  una  forma  intermedia  :  la  peritonite  mb- 
acuta. 

Per  la  peritonite  acuta  si  ani  inette  la  durata  di  due  a  quattro 
settimane  ;  per  la  peritonite  subacuta  di  quattro  a  sei  settimane  ;  se 
il  decorso  è  più  lungo  si  parla  di  lìeritonite  cronica. 

Però  nella  peritonite  cronica  si  osservano  spesso  delle  esacerbazioDi 
di  natura  acuta.  L'esperienza  clinica  insegna  che  la  peritonite  viene 
per  lo  pili  prodotta  dalle  stesse  cause  che  producono  la  infiamma- 
zione delle  altre  membrane  sierose,  e  cioè  la  pleura  ed  il  i)eri- 
cardio:  citiamo  quindi  i  raffreddamenti,  i  traumi,  le  iniìanimazioni 
e  le  perforazioni  di  organi  vicini,  le  malattie  infettive,  certe  ma- 
lattie croniche  con  deperimento  grave  della  nutrizione,  i  tumori  del 
peritondb. 

Per  quanto  riguarda  l'esistenza  di  una  peritonite  da  raffreddamento 
{peritonitift  refrigeratori^  s.  reumatica)  non  può  esser  sollevato  alcun 
dubbio. 

Ogni  medico  ha  osservato  dei  casi,  nei  quali  non  si  sarebbe  pò- 
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tato  dimostrare  altra  causa,  che  l'essere  stato  esposto  alla  pioggia 
col  corpo  riscaldato,  o  l'aver  giaciuto  a  lungo  sopra  un  suolo  freddo 
ed  umido. 

Il  raffireddamento  ha  senza  dubbio  una  parte  importante  in  quelle 
circostanze  nelle  quali  gli  organi  addominali  si  trovano  già  in  uno 
stato  di  pletora.  Così  nelle  donne  si  vede  che  l'umido  ed  il  freddo 
diventano  non  di  i*ado  causa  di  una  peritonite  all'epoca  delle  me- 
struazioni. 

Tra  le  cause  della  peritonite  traumatica  vanno  annoverati  anche  i 
colpi,  gli  urti  e  le  cadute  sull'addome,  le  ferite  da  punta  e  da 
taglio.  In  rari  casi  la  causa  del  trauma  agi  per  la  via  dell'esofago; 
così  ad  esempio  durante  un  incauto  sondaggio  la  punta  della  sonda 
può  giungere  nella  cavità  peritoneale,  e  dar  luogo  ad  una  peri- 
tonite. 

Frequentissima  è  la  peritonite  propagatasi  da  una  malattia  degli 
organi  vicini.  Ogni  viscere  addominale,  o  quasi,  può  diventare  il 
punto  di  partenza  di  una  peritonite. 

Così,  rispetto  alle  aiiezioDi  gastriche,  la  peritoDite  può  ergere  nn  fatto  con- 
comitante dell'ulcera  o  del  cancro,  più  di  rado  della  gastrite  tossica  o  di 
quella  fteinnioDOFa.  Fra  le  malattie  intestinali  vanno  prese  in  considerazione 
specialmente  l'ulcera  duodenale,  il  tifo  addominale,  la  tubercolosi  intesti- 
nale, la  dissenteria,  il  cancro,  la  coprostasi,  la  tiflite,  l'invaginazione,  la 
torsione  dell'intestino,  lo  strozzamento  interno  e  l'esterno.  Fra  le  malattie 
epatiche:  l'ascesso,  l'echinococco  ed  i  calcoli  biliari  incuneati.  Da  parte 
della  milza:  l'ascesso,  l'infarto  e  rechinococco.  Talvolta  si  tratta  di  ma- 
lattie del  pancreas:  d'im  ascesso  o  dì  calcoli  incuneati.  In  taluni  casi  la 
diffusione  avviene  dai  reni,  come  nell'ascesso  renale,  nella  para-  e  neUa 
perinefrìte,  nella  pielite,  nei  calcoli  renali  incarcerati.  Anche  l'ovarite,  la 
salpingite,  la  metrite  e  la  vaginite  sono  in  grado  di  produrre  la  x>eritonite 
per  diflfiisione.  Lo  stesso  dicasi  della  blenorragia  vaginale,  dell'infiammazione 
nelle  glandole  linfatiche  mesenteriche  e  retroperitoneali.  de^li  ascessi  da 
congestione,  della  tubercolosi  vertebrale,  dei  bubboni  suppurati  nella  regione 
inguinale,  più  di  rado  della  pleurite  e  della  pericardite. 

Merita  d'essere  specialmente  notata  la  peritonite  da  perforazione 
che  compare  allorché,  in  seguito  all'infiammazione  della  parete  di 
un  viscere  o  delle  pareti  addominali,  si  è  formata  una  comunica- 
zione libera  col  cavo  peritoneale. 

Tra  le  molte  cause  possibili  della  peritonite  da  perforazione  le  principali 
80U0  l'ulcei-a  gastrica,  il  cancro  dello  stomaco,  l'ascesso  dello  stomaco,  l'ero- 
sione dello  stomaco  da  avvelenamento,  l'ulcera  ed  il  cancro  dell'intestino, 
i  corpi  estranei  nell'intestino,  la  coprostasi,  la  torsione  dell' intestino,  l'in- 
vaginazione, le  ernie,  l'ascesso  epatico,  l'echìnococoo  del  fegato,  ìé  rottura 
delle  vie  biliari,  il  tumore  di  milza  acuto,  l'infarto,  l'ascesso  e  l'echinococco 
della  milza,  i  calcoli  e  l'ascesso  del  pancreas,  la  para-  e  la' perìnefrite,  il 
cancro  e  la  tubercolosi  renale,  i  calcoli  renali  incarcerati,  il  cancro  della 
vescica,  il  cancro  dell'utero  o  dell'ovaia,  la  gravidanza  tubaria,  la  suppu- 
razione delle  glandole  linfatiche,  mesenteriche,  retroperitoneali,  ecc.  Ana- 
logamente' può  agire  un  aneurisma  di  un'arteria  addominale,  che  rompen- 


606  INFIAMMAZIONE   DEL  PERITONEO 


dosi  versi  il  buo  contenuto  nella  cavità  addominale.  Dioasi  lo  stesso  degli 
lisoessi  delle  pareti  addominali  o  della  colonna  vertebrale,  ohe  si  rompono 
nella  cavità  peritoneale.  La  x>erforazione  da  pleurite  o  da  pericardite  puru- 
lenta è  rara. 

Non  abbiamo  già  preteso  di  citare  tutte  le  possibilità.  In  un  caso  di  Spi» 
GELBERO  si  ebbe  in  una  puerpera  la  rottura  nel  peritoneo  di  un  linfauffioma 
superficiale  dell'utero  ;  altri  autori  banno  visto  seguire  la  peritonite  alla  la- 
cerazione del  dotto  toracico. 

Talvolta  la  peritonite  è  in  rapporto  colle  malattie  infettive. 

Così  essa  si  osserva  nella  scarlattina,  nel  morbillo,  nella  difterite,  nel 
vainolo,  neir erisipela,  nella  varicella:  secondo  Bednau  può  insorgere  anche 
in  seguito  alla  vaccinazione.  È  anche  frequente  della  piemia  e  nella  setti- 
cemia; infatti  è  noto,  cbe  essa  ha  una  parte  eminente  nel  quadro  sinto- 
matico della  febbre  paerperale.  Talvolta  si  manifesta  neW endocardite  ulcerosa 
per  via  embolica.  In  alcuni  casi  sta  in  rapporto  colla  sifilide,  specialmento 
colla  sifilide  ereditaria.  Andual  ha  comunicato  dei  casi  nei  quali  essa  si 
presentò  subito  prima  o  poco  dopo  il  reumatismo  aiticolare  acuto,  ed 
anche  Desplatz  ha  sostenuto  questa  connessione;  in  tali  casi  ti-attasi  per 
lo  più  di  una  peritonite  sierosa.  Io  poco  tempo  fa  cui*ai  un  professore  di  ma- 
tematica, affetto  da  reumatismo  articolare  acuto,  nel  quale  in  principio 
della  terza  settimana  si  presentairono  dei  segni  non  dubbii  di  una  liogosi 
acuta  del  peritoneo  abbastanza  diffusa;  frattanto  i  sintomi  articolari  decreb- 
bero rapidamente  e  poi  soom parvero  :  dopo  dieci  giorni  svanirono  i  sintomi 
della  peritonite,  e  si  ripresentarono  il  dolore,  la  tumefazione  ed  il  rossore 
delle  articolazioni. 

tonante  al  legame  fra  la  peritonite  e  le  malattie  infettive,  non  pare  che 
si  tratti  in  ogni  caso  di  una  immigrazione  deiragente  specifico  nel  peritoneo; 
pare  piuttosto  che  le  varie  malattie  infettive  favoriscano  in  genere  le  infe- 
zioni secondane  nei  varì  organi  coi  cocchi  della  suppurazione. 

Non  v'è  dubbio  che  certe  malattie  croniche  che  producono  un 
deperimento  nello  stato  generale  della  nutrizione  producano  tal- 
volta la  peritonite.  Appartengono  a  questa  categoria  i  vizi  valvolari 
del  cuore,  gli  stati  di  stasi  generale,  il  morbo  di  Bright,  il  morbo 
maculoso  di  Werlhof,  lo  scorbuto,  Palcoolismo  (Leudet  e  Man- 
DESOo),  ecc. 

Qualche  volta  la  peritonite  si  associa  ad  un'altra  delle  malattie 
del  sacco  peritoneale,  per  esempio  al  cancro,  alla  tubercolosi,  al- 
l'asci te. 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  non  si  rintraccia  alcuna  causa  dimo- 
strabile (peritoniU  spontanea);  si  può  però  pensare  in  tali  casi  che 
gli  agenti  flogistici  siano  pervenuti  nel  peritoneo  dallo  stomaco  o 
dal  canale  intestinale;  od  anche,  trattandosi  di  donne,  per  la  via 
delle  trombe. 

La  peritonite  si  presenta  in  ogni  età;  né  i  neonati  né  i  vecchi 
ne  vanno  immuni.  È  sopratutto  frequente  dal  15.®  al  40.**  anno, 
perchè  proprio  in  quest'epoca  possono  agire  più  di  frequente  le 
cause  suddette.  Venne  osservata  anche  nei  fèti  e  nei  neonati  morti 
poche  ore  dopo  la  nascita,  tanto,  sotto  la  forma  acuta,  quanto  sotto 
quella  cronica.    In   alcuni   di   questi   casi   sembra   avesse  parte  la 
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sifilide,  in  altri  non  si  trovò  causa  alcuna.  Nei  neonati  si  osserva 
talora  una  peritonite  settica,  la  quale  ha  preso  punto  di  partenza 
da  un'infezione  della  ferita  ombelicale.  Tale  infezione  è  frequente 
quando  la  madre  è  in  preda  alla  febbre  puerperale,  ovvero  quando 
la  febbre  puerperale  infierisce  endemica  nello  stabilimento  di  ma- 
ternità nel  quale  è  ricoverato  il  neonato.  Più  tardi,  nell'infanzia, 
è  frequente  quella  forma  di  peritonite  ..che  è  prodotta  dalla  dege- 
nerazione tubercolare  caseosa  delle  glandole  mesenteriche. 

Le  donne  ne  vengono  colpite  più  di  frequente  degli  uomini;  e 
questo  perchè  il  punto  di  partenza  della  peritonite  è  qualche  volta 
una  malattia  dell'apparato  sessuale  femminile. 

L'agente  flogogeno  della  peritonite  è  quasi  sempre  uno  schizomi- 
ceto:  e  le  cause  alle  quali  si  è  fatto  accenno  finora  non  hanno  in- 
fine altro  valore,  che  quello  di  diminuire  la  resistenza  del  tessuto 
peritoneale,  e  così  favorire  la  penetrazione  e  la  moltiplicazione  degli 
schizomiceti  stessi.  Esse  adunque,  o  rappresentano  delle  cause  eoa- 
diuvanti  per  la  infezione  (raffreddamenti,  traumi,  malattie  croniche), 
ovvero  —  e  sono  le  più  importanti  —  aprono  direttamente  la  strada 
ai  microorganismi  (infiammazione  e  i)erforazione  dei  visceri  addomi- 
nali, malattie  infettive;. 

È  da  rilevarsi  che  varie  sono  le  specie  di  schizomiceti  che  pos- 
sono produrre  la  peritonite  ;  cosicché  in  certi  casi  nell'essudato  pe- 
ritoneale si  riscontra  un  vero  miscuglio  di  bacteri. 

È  fuori  di  dubbio  che  anche  delle  eati^e  nocive  semplicemente  di 
natura  chimica  possono  produrre  la  peritonite:  ma  i  casi  di  tal  ge- 
nere nell'uomo  sono  eccezionali.  Così  si  vide  comi)arire  la  perito- 
nite in  donne,  nelle  quali  si  erano  praticate  delle  iniezioni  endo- 
uterine,  ed  il  liquido  iniettato  si  era  versato  attraverso  alle  tube 
nel  cavo  peritoneale. 

Forse  anche  nella  peritonite  da  uremia  soi^o  in  giuoco  delle  so- 
stanze tossiche. 

Il  modo  di  Hviluppo  della  peritoDite  fu  in  questi  ultimi  anni  oggetto  di 
molte  ricerche  sperimentali  e  bacteri ologich e.  Da  quelle  di  Pawlowsky  e 
Pernice  risultò  che  anche  certe  azioni  ehiraiche  possono  da  sole  determi- 
nare la  peritonite  :  però  in  tali  casi  la  peritonite  e  sierosa  od  emon'agica, 
mai  purulenta. 

L'importanza  degli  schizomiceti  patogeni  nella  comparsa  della  peritonite 
nell'uomo  rìsiilta  evidente  dalle  ricerche  di  A.  Fraenkkl,  che  in  *ól  casi  di 
peritonite  vide  mancare  gli  schizomiceti  nell'essudato  solo  tre  volte;  e  da 
quelle  di  E.  Fraenkkl,  che  in  15  casi  non  li  vide  mancare  mai.  Risultati 
consimili  ebbero  il  Pkkdììhl  ed  il  Kraft.  Tuttavia  non  bisogna  farsi  uu 
concetto  esagerato  della  sensibilità  del  peritoneo  verso  gli  agenti  patogeni. 
Così  Gkawitz  rilevò  che  il  cavo  addominale  può  fino  ad  un  certo  punto  e 
con  una  certa  rapidità  eliminare  gli  schizomiceti  patogeni  mediante  assorbi- 
mento attraverao  le  vie  linfatictie,  rendendoli  così  innocui.  Le  sue  conclu- 
sioni vennero  confermate  da  Krajj^t,  Pawlowsky,  Orth-Watkrhouse  e 
Reichel.  .Senonchè  la  situazione   cambia   se  la   quantità  degli  schizomiceti 
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iniettati  è  troppo  grande  per  essere  eliminata  in  breve  tempo  dalle  vie  lin- 
fatiche,  oppure  se  mediante  l'introduzione  di  liquidi  difficilmente  assorbibili 

Ssoluzioni  gommose)  si  mette  ostacolo  alla  rapidità  del  riassorbimento.  Anche 
Ielle  lesioni  minime  del  peritoneo  possono  bastare,  perchè  gli  schizomiceti 
producano  la  peritonite. 

Nell'essudato  peritoneale  vennero  dimostrate  delle  svjiriate  specie  di  8c»hi- 
zomiceti.  e  cioè  lo  streptococcus  pyoffenes,  lo  siaphylococcns  pyogenes  albus  e 
lo  staphylococcvs  pyogenes  aureus.  Agli  streptococchi  spetta  una  parte  im- 
portante specialmente  ueirorigine  della  peritonite  puerperale.  Un  agente 
flogistico  assai  frequente  della  peritonite  è  il  bacterium  coli  comune,  la  pre- 
senza del  quale  accenna  ad  un'origine  enterica  della  malattia  (flogosi,  perfo- 
razione). Spesso  venne  dimostrato  come  agente  della  peritonite  il  pneumo- 
cocco  di  Fraenkel,  specialmente  in  quei  casi  in  cui  la  malattia  sembrava 
essersi  sviluppata  spontaneamente.  In  due  casi  suoi  Fraenkel  ottenne  il 
hacierium  laciis  aerogenes:  Kraft  ottenne  in  altri  c.asi  il  haciìhis  pyocyanetiii, 
e  Weiohselbal  M,  in  un  caso  di  tifo,  nel  quale  la  peritonite  dipendeva  dalla 
perforazione  della  milza,  riscontrò  il  bacillo  del  tifo.  Secondo  Wektheim 
anche  il  gonococco  può  produrre  la  peritonite.  I  bacilli  della  tubercolosi 
sono  da  consideram  come  gli  agenti  flogistici  della  peritonite  tubercolare. 
In  certi  casi  dagli  essudati  peritoneali  si  ottennero  degli  schizomiceti  pato- 
geni, dei  quali  finora  non  si  riuscì  a  determinare  con  esattezza  la  specie. 
Talvolta  si  trovarono  parecchie  specie  riunite,  tal'altra  si  trattava  quasi  di 
colture  pure  di  una  specie  unica.  Furono  anche  osservati  insieme  ai  mi- 
crorganismi patogeni  quelli  della  putrefazione.  In  qualche  caso  questi  ultimi 
proliferano  di  tanto  da  produrre  la  scomparsa  degli  altri,  cosicché  Tesarne 
bacteriologico  apparentemente  non  dà  alcun  risultato  decisivo. 

Si  tent<>  di  applicare  le  scoperte  della  bacteriologia  alla  classificazione 
delle  varie  fonile  di  peritonite;  ma  finora  i  risultjiti  in  questo  senso  non 
sono  sicuri.  Bi'mm,  ad  esempio,  distingue  le  peritoniti  in  asettiche,  settiche  e 
specifiche,  Nelle  peritoniti  asettiche  non  avrebbero  parte  alcuna  gli  schizo- 
miceti, bensì  le  cause  sarebbero  d'ordine  chimico  o  termico.  Esse  sarebbero 
caratterizzate  dal  decorso  benigno,  né  passerebbero  mai  alla  suppurazione. 
Le  peritoniti  settiche  si  distinguerebbero  alla  loro  volta  in  peritaniti  sirep- 
tococciche,  quelle  cioè  del  puerperio,  delle  perforazioni  di  focolai  purulenti, 
delle  operazioni  e  delle  ferite  dei  visceri  addominali,  ed  in  pcritoniii  pu- 
tride da  perforazioni  ed  operazioni  dei  visceri  addominali.  Finalmente  le 
peritoniti  specifiche  sarebbero  la  tubercolare  e  la  sifilitica.  E.  Fraenkel 
rileva  che  la  distinzione  fra  peritonite  settica  e  peritonite  putrida  nel  senso 
di  BuMM  non  è  sempre  possibile.  A.  Fraenkel  distingue  tve  fonile,  secondo 
che  l'agente  flogistico  è  rappresentato  dai  cocchi  della  suppurazione,  dai 
bacteri  intestinali,  o  da  azioni  tossiche. 

ir.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  della  pe- 
ritonite somigliano  per  molti  caratteri  a  quelle  della  pleurite  e  della 
pericardite.  Anche  i  dettagli  istologici  sono  quiisi  i  medesimi,  co- 
sicché noi  ci  limiteremo  a  semplici  cenni,  rimandando  il  lettore  x>ei 
più  ampi  dati  a  ciò  che  si  è  detto  a  proposito  della  pleurite  e  della 
pericardite. 

Si  distinguono  una  peritonite  secca  o  fibrinosa,  ed  una  umida  o 
fluida  o  essudativa;  questa  poi  a  seconda  della  natura  dell'essudato 
può  essere  sierosa,  purulenta,  putrida  od  emorragica.  Fra  le  di- 
verse forme  non  vi  sono  distinzioni  nette,  anzi  sono  numerose  le 
forme  di  transizione  o  miste. 

Qualunque  peritonite  è  sul  principio  una  peritonite  fibrinosa:  ha 
luogo  cioè  una  forte  dilatazione   ed   un  forte  riempimento  dei  vasi 
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sanguigni  sottosierosi,  cosicché  in  questo  stadio  le  anse  intestinali 
appaiono  molto  arrossate.  Se  si  esamina  questo  rossore,  si  vede  che 
vi  corrisponde   una   iniezione  dei  vasi   capillari  arteriosi  e  venosi  : 

é 

solo  in  qualche  punto  appare  uniforme,  o  coi  contorni  non  bene 
delimitati.  Non  sono  rare  le  emorragie,  e  cioè  si  hanno  delle  mac- 
chie ecchimotiche  piti  o  meno  grandi  ed  irregolari. 

Bentosto  la  sierosa  perde  il  suo  splendore:  diventa  torbida  e 
prende  l'aspetto  di  una  lamina  di  vetro  appannata.  Ciò  accade  in 
conseguenza  della  tumefazione,  del  rilassamento  e  del  distacco  par- 
ziale degli  endoteli  ì. 

Gradatamente  il  peritoneo  si  ricopre  di  sottili  membrane  a  guisa 
di  velo,  le  quali  si  possono  staccare  e  sollevare  colla  lama  del  col- 
tello. RiNDFLEiSGH  trovò,  chc  qucstc  deposizioni  fibrinose  a  forma 
di  membrane  emanano  direttamente  dai  vasi  sanguigni  dilatati.  Nel 
decorso  ulteriore  della  malattia  queste  deposizioni  membranose  di- 
ventano sempre  più  grosse,  perdono  la  trasparenza,  ed  acquistano 
nna  struttura  cotennosa  ed  una  tinta  giallastra,  diventando  simili 
alle  membrane  crupose.  Esse  formano  fra  i  vari  visceri  addominali 
e  fra  le  anse  intestinali  un  mezzo  anormale  di  collegamento,  co- 
sicché non  a  torto  fu  loro  dato  il  nome  di  peritonite  adesiva. 

Al  microscopio  tali  membrane  risultano  costituite  in  parte  di  fibrina  a 
fibre  parallele,  fra  le  quali  sono  rinchiuse  delle  cellule  rotonde.  Queste  poi 
sono  sopratutto  abbondanti  negli  strati  immediatamente  a  contatto  della 
sierosa. 

In  eerti  casi  le  «alterazioni  anatomiche  della  peritonite  consistono 
semplicemente  in  questa  peritonite  fibrinosa  ed  adesiva,  o  perché 
sopravviene  la  morte  prima  che  la  malattia  si  sviluppi  ulteriormente, 
o  perché  le  cause  sono  esaA'ite.  Ma  anche  nei  casi  nei  quali  la  ma- 
lattia passa  a  guarigione,  è  raro  che  si  ripristini  completamente  lo 
statii  qiK)  ante^  che  cioè,  previe  la  fiuidificazione  e  la  degenerazione 
mucosa  delle  masse  fibrinose,  e  la  degenerazione  grassa  delle  forme 
cellulari  infiammatorie,  si  faccia  il  completo  riassorbimento. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  invece  ha  luogo  nei  prodotti  infiam- 
raatorii  una  organizzazione  parziale,  on<ie  ne  risultano  delle  ade- 
renze connettivali  e  degli  ispessimenti  della  sierosa.  Ma  tali  esiti 
corrispondono  alla  comparsa  di  disturbi  permanenti,  perchè  resta 
così  ostacolato  il  libero  movimento  degli  organi  addominali,  vi  si 
formano  delle  flessioni,  ovvero  essi  prendono  delle  giaciture  anor- 
mali: gli  organi  cavi,  in  causa  della  costrizione  progressiva,  subi- 
scono dei  restringimenti  o  Tocclusione,  od  infine  si  formano  degli 
strangolamenti  che  producono  poi  lo  strozzamento  interno.  Se  l'in- 
fiammazione fu  molto  estesa,  tutto  il  cavo  peritoneale  si  oblitera  in 
conseguenza  delle  aderenze  (peritonite  obliterante). 
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Talora  avvengono  anche  degli  ispessimenti  e  delle  retrazioni  nel- 
l'epiploon e  nel  mesentere,  cosicché  questo,  e  l'intestino  con  esso,  si 
accorciano  stranamente,  e  tutto  il  convoluto  delle  anse  intestinali 
viene  a  rappresentare  una  massa  aderente  (peritonite  deformante). 

Allorché  la  peritonite  Ubrinosa  progredisce,  essa  diventa  una  pe- 
ritonite essudativa. 

Tali  peritoniti  sierose  di  regola  diventano  croniche.  Sul  peritoneo 
si  forma  una  gran  quantità  di  ispessimenti  nodulari;  questi  hanno 
talora  colla  peritonite  da  tubercolosi  miliare  una  somiglianza  tale, 
che  per  riconoscerli  richiedono  un  attento  esame  microscopico  e 
batterioscopico . 

In  certi  rari  casi  si  tratta  di  una  peritonite  sierosa,  o,  per  essere 
più  precisi,  di  una  peritonite  siero-lìbrinosa:  e  cioè  l'essudato  è  un 
liquido  povero  di  cellule,  leggermente  torbido  e  misto  a  fiocchi  di 
fibrina. 

Allorché  il  numero  delle  cellule  contenute  nel  liquido  aumenta, 
la  peritonite  diventa  purulenta.  La  quantità  del  pus  può  giungere 
dai  30  ai  40  litri.  Spesso  le  anse  intestinali  sono  saldate  nei  punti 
di  contatto  mediante  masse  di  fibrina:  divaricandole,  si  vedono  in 
fondo  delle  tasche  ripiene  di  pus. 

Secondo  alcuni  autori  (Cohnheim)  i  cmyuacoU  d^l  pus  proverrebbero  tutti 
dai  vasi;  Becondo  altri  (Rindfleisch)  anche  dagli  endoteli],  ovvero  (come 
volle  recentemente  il  Eanvier)  dalle  cellule  del  tessuto  connettivale. 

Infine,  allorché  avviene  la  decomposizione  putrida  del  pus,  si  ha 
la  peritonite  putrida,  che  per  lo  piti  é  la  conseguenza  della  febbre 
puerperale  e  degli  stati  piemici  e  setticoemici.  L'essudato  puru- 
lento acquista  un  odore  piccante  ammoniacale,  cosicché  le  narici 
del  dissettore  vengono  irritate,  e  può  anche  aversi  transitoriamente 
un'irritazione  della  congiuntiva.  Anche  le  mani  risentono  talora  una 
sensazione  di  vellichìo,  e  presentano  un  rossore  erit^matoso.  Più 
tardi  si  sviluppa  un  odore  d'idrogeno  solforato.  Il  liquido  peritoni- 
tico  rappresenta  una  massa  fetida,  grigio-verdastra  o  brunastra,  la 
quale  all'esame  microscopico  risulta  composta  di  elementi  cellulari 
conservati  ed  insieme  di  molti  schizomiceti. 

La  peritonite  putrida  si  sviluppa  fin  da  principio  come  tale, 
quando  é  avvenuta  una  perforazione  dell'intestino,  e  delle  parti- 
celle di  feci  sono  capitate  nella  cavità  peritoneale.  Però  si  noti  che 
l'essudato  purulento  presenta  un  odore  fecale,  senza  che  alcuna  co- 
municazione si  sia  formata  fra  la  cavità  peritoneale  e  l'intestino. 
È  quanto  noi  vedemmo  già  durante  la  vita  in  quei  casi  nei  quali 
l'essudato  putrido  si  era  fatto  strada  attraverso  le  pareti  addominali 
(in  uno  dei  miei  caso  attraverso  l'ombelico).  Nel  caso  si  sfispetti 
un  versamento    di  feci,  si   esamini  il  pus  al  microscopio,  ricercan- 
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dovi  le  particelle  di  cibo  in  via  di  putrefazione.  Concato  in  un 
caso  trovò  nell'essudato  peritonitico  la  sarcina  ventriculi;  tratta- 
vasi  di  una  peritonite  da  perforazione  per  ulcera  duodenale. 

La  peritonite  emorragica,  come  quella  sierosa,  ha  per  lo  più  un 
decorso  cronico.  Si  osserva  frequentemente  come  una  complicazione 
del  cancro,  della  tubercolosi  peritoneale,  del  morbo  macoloso  di 
WERL.HOF,  dello  scorbuto.  Molto  di  frequente  essa  imparte  al  pe- 
ritoneo un  colorito  ardesiaco,  poiché  il  sangue  effuso  si  è  meta- 
morfosato, ed  ha  pigmentato  in  nerastro  le  parti  nelle  quali  ebbe 
sede  l'infiammazione. 

Una  forma  speciale  di  peritonite  emorragica  è  stata  descritta  da  Fried- 
R£iCH.  Essa  rassomiglia  airematoma  della  dura  madre,  e  meriterebbe  il 
nome  di  ematoma  del  peritoneo,  NelP osservazione  di  Friedreich  trattavasi 
di  una  donna  affetta  da  un  vizio  valvolare  del  cuore,  la  quale  nel  corso 
di  un  anno  e  mezzo  aveva  subito  sedici  volte  la  puntura  'per  ascite.  Alla 
necroscopia  si  trovò  sul  peritoneo  un  tumore  costituito  da  parecchie  mem- 
brane stratificate,  fra  le  quali  trovavasi  raccolto  del  sangue  più  o  meno 
aiterato.  Probabilmente  la  diminuzione  repentina  della  pressione  addomi- 
nale, che  accadeva  durante  la  paracentesi,  fu  la  causa  delle  emorragie  e 
della  organizzazione  parziale  delle  masse  di  sangue  efiuse. 

Sul  principio  della  peritonite  essudativa  l'essudato  si  raccoglie 
nei  punti  della  cavità  addominale  più  declivi,  e  specialmente  nel 
piccolo  bacino.  Negli  stadi  ulteriori  della  malattia  la  distribuzione 
del  liquido  cessa  per  lo  più  di  essere  uniforme,  perchè  le  molte 
aderenze  impediscono  che  esso  si  ditionda  secondo  le  leggi  fisiche. 

Per  la  necroscopia  è  necessaria  una  mano  molto  esperta  ed  eser- 
citata, poiché  le  numerose  aderenze  da  un  lato  e  la  fiaccidezza  e  la 
lacerabilità  dell'intestino  dall'altro  costituiscono  spesso  delle  grandi 
diificoltà. 

La  guarigione  spontanea  della  peritonite  essudativa  è  un  fatto  ec- 
cezionale. Ciò  vale  sopratutto  per  le  peritoniti  purulente.  Del  resto 
si  sa  che  anche  la  pericardite  e  la  pleurite  purulenta  hanno  pochis- 
sima tendenza  al  riassorbimento. 

La  peritonite  purulenta  è  quella  che  dà  maggiore  opportunità 
per  la  conoscenza  delle  numerose  complicazioni.  In  taluni  casi  agi- 
scono le  proprietà  distruttive  del  pus,  e  quindi  si  formano  sulla 
lamina  viscerale  e  parietale  del  peritoneo  delle  perdite  di  sostanza, 
donde  anche  il  nome  di  peritonite  ulcerosa.  Tali  perdite  di  sostanza 
possono  giungere  al  punto  da  produrre  la  rottura  della  raccolta  pu- 
rulenta nell'intestino,  nello  stomaco,  nella  pelvi  renale,  negli  ure- 
teri, nella  vescica,  attraverso  il  diaframma  nelle  vie  aeree,  od 
all'esterno  attraverso  le  pareti  addominali.  Nei  casi  di  rottura  al- 
l'esterno questa  avviene  spesso,  e  sopratutto  spesso  nei  bambini, 
attraverso  l'ombelico.  Talvolta  la  raccolta  del  pus  si  rompe  nello 
stesso   tempo   in   due   anse  intestinali   vicine,  e  si  formano  così  le 
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cosidette  fistole  bimìicose.  È  stata  osservata  più  volte  anche  la  per- 
forazione nei  vasi  sanguigni  addominali,  donde  la  morte  per  dis- 
sanguamento, ovvero  la  comparsa  di  sintomi  piemici.  In  altri  casi  le 
masse  purulente  rimangono  per  lungo  t«mpo  senza  dar  segno  di 
esistere,  essendo  state  incapsulate  da  depositi  fibrinosi,  ma  perdura 
il  pericolo  che  di  qui  prendano  poi  punto  di  partenza  dei  processi 
di  ri  acutizzazione. 

Talora  invece  accade,  che  la  parte  liquida  del  pus  venga  riassor- 
bita, e  che  rimangano  delle  masse  ispessite,  le  quali  si  caseitìcano 
o  si  calcificano.  Il  pus  caseificato  va  incontro  al  pericolo  dell'infe- 
zione tubercolosa  o  bacillare,  che  può  trasmettersi  poi  a  tutto  l'or- 
ganismo. 

Finora  ci  siamo  limitati  a  descrivere  quelle  alterazioni,  che  ri- 
guardano esclusivamente  il  peritoneo.  Citiamo  anche  le  alterazioni 
seguenti  : 

Nella  peritonite  acuta  diffusa  i  cadaveri  per  lo  più  si  presentano 
con  un  aspetto  speciale.  I  tratti  del  viso  sono  infossati.  Il  naso, 
affilato,  è  sporgente:  gli  occhi  sono  molto  incavati. 

Il  ventre  è  rigonfio  e  teso  come  tamburo.  Se  si  tratta  di  una 
peritonite  da  perforazione  dello  stomaco  o  dell'intestino,  all'apertura 
delle  pareti  addominali  esce  con  un  sibilo  del  gas  che  ha  un  odore 
fecale,  ovvero  d'idrogeno  solforato;  questo  gas  brucia  con  fiamma 
bluastra.  Da  taluni  autori  si  ammette  che,  anche  non  trattandosi 
di  una  perforazione,  l'essudato  purulento  possa  decomporsi  e  dar 
luogo  allo  sviluppo  di  gas.  D'altra  parte  si  noti  che  la  presenza  di 
gas  libero  nella  cavità  addominale  non  è  affatto  la  conseguenza 
inevitabile  di  una  peritonite  da  perforazione,  poiché  essa  può 
mancare,  quando  l'apertura  della  perforazione  venga  tosto  chiusa 
dall'addossarvisi  di  altri  organi,  o  dalle  aderenze  peritonitiche  e 
simili. 

Le  anse  intestinali  sono  riempite  di  gas,  cosicché,  appena  aperto 
l'addome,  fanno  ernia  e  tentano  di  sfuggire.  La  mucosa  e  la  mu- 
scolare dell'intestino  appaiono  pallide,  ispessite  e  tumide  di  siero. 
Spesso  la  connessione  fra  la  sierosa  e  gli  strati  più  interni  della 
parete  dell'intestino  é  straordinariamente  lassa,  cosicché  la  sierosa 
può  venire  staccata  per  lunghi  tratti. 

I  muscoli  addominali  e  gli  strati  superficiali  degli  organi  pareu- 
chimatosi  dell'addome  appaiono  pallidi,  succulenti,  e  come  ma- 
cerati. 

II  diaframma  talvolta  é  spinto  in  alto,  fino  alla  terza  od  alla  se- 
conda costola,  cosicché  i  lobi  polmonari  inferiori  sono  in  parte 
atelettasici,  ed  il  cuore  viene  a  stare  molto  più  in  alto  ed  in  fuori 
di  quello  che  lo  sia  normalmente. 
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in.  Sintomi.  —  I  sintomi  si  presentano  in  tutta  la  loro  purezza 
nei  casi  nei  quali  si  tratta  di  una  peritonite  idiopatica  o  da  raf- 
freddamento, acuta,  diffusa.  Quindi  nella  descrizione  noi  comince- 
remo da  questa  forma,  la  cui  natura  ordinariamente  è  tìbrinoso- 
purulenta. 


Peritonite  purulenta  diffusa  acuta. 

(Questa  malattia  incomincia  talvolta  con  sintomi  prodromici,  ta- 
Taltra  senza.  Fra  i  prodromi  vanno  annoverati  il  freddo,  i  brividi 
lunghi  e  ripetuti,  i  movimenti  febbrili  ed  i  disturbi  nelle  funzioni 
dello  stomaco  e  dell'intestino:  nausea,  vomito,  sete  aumentata,  inai)- 
petenza,  diarrea  e  stitichezza,  flatulenze,  ecc. 

Fra  i  sintomi  manifesti  una  parte  importante  l'ha  il  dolore.  I 
malati  talora  lo  localizzano  in  un  punto  determinato  dell'addome, 
quasi  semine  in  corrispondenza  dell'ombelico,  tal'altra  invece  tutto 
l'addome  è  dolente.  Il  menomo  toccamente  provoca  i  più  atroci  do- 
lori, (josicchè  gli  infermi  supplicano  che  si  tralasci  la  palpazione. 
Essi  non  sono  neppure  in  grado  di  sopportare  la  pressione  di  una 
lieve  coperta,  o  di  un  cataplasma,  o  neppure  della  camicia.  Accade 
talora  che  per  giorni  e  settimane  non  cambino  di  posizione  nel 
letto,  tenendo  costant(Mnente  il  decubito  dorsale,  con  le  cosce  re- 
tratte e  le  ginocchia  leggermente  tiesse:  e  ciò  per  rila.«iciare  le 
pareti  addominali,  e  diminuire  il  più  possibile  il  <lolore.  In  molti 
casi  anzi  l'assoluta  immobilità  del  tronco  fa  un  vivo  contrasto  con 
l'inquieto  agitarsi  delle  braccia  e  del  capo.  I  malati  temono  sopra- 
tutto gli  sforzi  del  vomito,  la  tosse,  lo  starnuto,  il  singhiozzo,  la 
defecazione  e  Turinazione,  perchè  in  tutti  questi  atti  avviene  un 
aumento  della  i)ressione  addominale.  1  dolori  sono  perforanti,  o 
di  torsione,  od  urenti,  o  lancinanti:  il  loro  carattere  speciale  non 
ha  però  alcuna  iiii])ortanza  chimica. 

(gualche  volta  avvengono  nei  dolori  delle  esacerbazieni  accessio- 
nali,  a  mo'  di  colica,  probabilmente  prodotte  da  un  aumento  della 
peristalsi  intestinale,  o  da  una  distensione  transitoria  eccessiva  delle 
anse  intestinali,  prodotta  da  gas.  L'aumento  della  peristalsi  è  per 
lo  i)iù  accompagiuito  da  borborigmi. 

Tuo  dei  sintomi  i)iù  evidenti  è  il  rigontìamento  dell'addome.  Tal- 
volta le  pareti  addominali  sono  talmente  tese  che  sembra  debbano 
scoppiare.  La  cut^  dell'addome  appare  allora  del  tutto  liscia,  lu- 
cente, assottigliata:  le  vene  sottocutanee  traspaiono  come  cordoni 
bluastri. 

Il  rigontìamento  dell'addome  dipende   da   una  distensione  eccea-. 
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siva  per  gas;  i  gas  poi  si  sviluppano  in  quantità  maggiore  del  nor- 
male, perchè,  in  seguito  ai  disturbi  delle  funzioni  digestive  e  mo- 
torie dell'intestino,  sono  in  aumento  i  processi  di  fermentazione 
del  contenuto. 

Anche  i  muscoli  delle  pareti  sono  in  stato  di  tensione  eccessiva, 
probabilmente  in  causa  di  un'azione  riflessa. 

In  certi  casi  si  palpa  in  qualche  punto  dell'addome  uno  speciale 
rumore  di  sfregamento  peritonitico,  crepitante  o  ad  interruzioni 
sensibili  :  esso  fu  descritto  per  la  prima  volta  da  Beathy  e  Bbight. 
Esso  corrisponda  allo  sfregamento  pleuritico  ed  al  pericarditico,  e 
si  spiega  col  soltregamento  che  subiscono  fra  loro  le  deposizioni  fi- 
brinose. Qualche  volta  il  rumore  si  percepisce  meglio  o  soltanto 
collo  stetoscopio. 

La  presenza  dell'essudato  si  rivela  colla  fluttuazione  e  colla  ot- 
tusità alla  percussione.  Però  nei  casi  uei  quali  la  tensione  delle 
pareti  addominali  è  molto  forte,  ambedue  i  sintomi  possono  man- 
care, e  tutto  l'addome  dà  alla  percussione  un  suono  isoforetico.  Nei 
casi  nei  quali  la  tensione  delle  pareti  è  leggera,  si  ha  un  suono  dì 
percussione  metallico-timpanitico;  però  dove  il  liquido  è  in  contatto 
colle  pareti  addominali  si  ha  l'ottusità. 

Secondo  la  maggior  parte  degli  autori  nel  cambiamento  di  poBÌzione  del 
corpo  il  liquido,  e  quindi  l'ottusità,  muterebbero  di  sede,  perchè  il  liquido 
anderebbe  ad  occupare  i  punti  piti  declivi  della  cavità  addominale.  Ma  noi, 
in  base  all'esperienza  nostra,  dobbiamo  opporci  a  quest'asserzione.  Il  cam- 
biamento  di  suono  si  potrebbe  avere  solo  nel  caso,  che  il  liquido  potesse 
muoversi  liberamente,  ciò  che  per  lo  più  gli  viene  impedito  dalle  aaerenxe 
fibrinose. 

Secondo  certi  autori,  specialmente  il  Peter,  ci  sarebbe  un  aumento  di 
temperatura  delle  pareti  addominali,  anzi  Peter  crede  che  si  possa  adope- 
rare questo  sintomo  per  la  diagnosi  differenziale.  La  temperatura  normale 
della  cute  dell'addome  è  di  35,5**  C. 

Il  vomito  è  un  sintomo  costante.  In  principio  vengono  emessi  i 
cibi  ingeriti,  più  tardi  delle  materie  di  un  colore  giallo  di  bile  o 
verdastre,  del  colore  della  liscivia  o  del  verderame  ivomitus  aeru- 
ginosus  h.  herhaeeus). 

Raramente  si  è  osservata  il  vomito  fecale,  senza  che  vi  fosse 
l'occlusione  intestinale.  In  tali  casi  probabilmente  il  vomito  fecale 
si  spiega  nel  modo  seguente:  la  paresi  della  parete  intestinale  è 
così  grave,  che  la  pressione  da  parte  dell'essudato  basta  per  ren- 
dere l'intestino  impervio,  anche  non  essendovi  occlusione  nel  vero 
senso  della  parola. 

Verso  il  termine  della  vita  il  vomito  per  lo  più  cessa,  e  dà  posto 
ad  un  singhiozzo  molesto  ed  ostinato.  In  altri  casi  delle  particelle 
delle  sostanze  vomitate  capitano  nelle  vie  aree,  e  determinano  la 
pneumonite  da  corpi  estranei,  ovvero  l'ascesso  o  la  gangrena  pol- 
monare. 
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L'alvo  per  lo  più  è  stitìco  ;  però  in  principio  della  malattia  esiste 
non  di  rado  diarrea,  la  quale  talora  è  congiunta  a  tenesmo,  ovvero 
è  dissenteriforme.  La  causa  della  stitichezza  consiste  nella  paralisi 
della  muscolatura  intestinale,  prodotta  alla  sua  volta  dall'imbibi- 
zione sierosa  infiammatoria. 

L'urina  è  scarsa,  di  un  colore  scuro,  fortemente  acida,  di  alto 
peso  specifico,  e  contiene  piccole  quantità  di  albumina.  Jaffè 
nei  suoi  profondi  studi  sulla  peritonite  trovò  l'aumento  dell'in- 
dicano. 

Falkenstein  e  Bkikger  trovarono  anche  l'aumento  del  fenolo.  Tanto 
l'anmento  delVindicano  che  quello  del  fenolo  stanno  in  connessione  col 
fatto,  che  a  motivo  dell'atonia  dell'intestino  sono  in  aumento  i  processi  di 
putrefazione  endo-intestinali  :  per  lo  più  è  maggiore  nell'intestino  la  produ- 
zione dell'indicano  e  del  fenolo,  e  quindi  proporzionalmente  maggiore  la 
quantità  riassorbita  del  san^e  ed  emessa  colle  urine.  Nella  peritonite  ico- 
rosa la  produzione  del  fenolo  avviene  nell'essudato  putrido. 

Talvolta  si  hanno  dei  disturbi  nell'urinazione.  I  pazienti  si  la- 
gnano del  tenesmo  vescicale,  o  di  dolori  nella  minzione;  ovvero 
non  sono  più  in  grado  di  urinare.  Questi  fatti  accennano  ad  una 
partecipazione  al  processo  della  sierosa  e  della  muscolare  della  ve- 
scica. 

Quasi  sempre  vi  è  un  aumento  della  temperatura  del  corpo.  Una 
temperatura  serotina  di  40°  C.  e  più  non  è  un  fatto  eccezionale. 
In  un  ammalato  della  clinica  di  Zurigo  vidi  ascendere  la  tempe- 
ratura fino  a  44°  C.  nella  cavità  ascellare.  Il  tipo  della  febbre  varia: 
la  febbre  è  continua,  o  remittente,  od  etica. 

La  frequenza  del  polso  per  lo  più  presenta  un  aumento  spropor- 
zionato a  quello  della  temperatura  del  corpo.  La  radiale  è  piuttosto 
vuota,  ma  molto  tesa. 

D'ordinario  già  dall'aspetto  del  volto  si  rileva  la  gravezza  della 
malattia.  I  tratti  della  fisonomia  sono  sformati  dal  dolore,  gli  occhi 
sono  vitrei,  dilatati,  infossati,  circondati  da  un  alone  grigio-bluastro. 
Il  viso  diventa  <iffilato,  cosicché  i  zigomi  formano  delle  sporgenze 
puntute. 

La  voce  per  lo  più  è  di  falsetto,  perchè  gli  ammalati  si  accorgono 
che  parlando  colla  voce  rotonda  si  muove  di  più  il  diaframma,  e 
quindi  anche  le  pareti  addominali,  donde  un  aumento  dei  dolori. 
Allorché  il  vomito  fu  molto  intenso,  la  voce  diventa  rauca,  simile 
alla  famigerata  vox  cholerica. 

L'intelligenza  si  conserva  bene:  è  raro  che  si  presentino  verso 
il  termine  della  vita  dei  delirii,  o  delle  contratture  di  singoli  mu- 
scoli, o  delle  convulsioni  generalizzate,  in  causa  dell'anemia  cere- 
brale invadente. 

Le  sofierenze   subiettive   consistono   per  lo  più  nei  dolori  addo- 
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minali,  nell'aft'anuo  di  respiro,  nell'ansia  precordiale,  nella  sete  ar- 
dentissiina. 

La  lingua  di  regola  è  coperta  da  una  patina  briaDCO-grigia^tra  o 
brunastra;  nei  casi  di  vomito  ostinato  però  è  netta,  molto  rossa, 
secca  e  presenta  delle  fenditure.  In  taluni  infermi  si  ha  un  molesto 
foetor  ex  ore,  che  ricorda  talora  l'odore  delle  feci. 

La  frequenza  respiratoria  è  quasi  sempre  in  aumento.  Questo  sin- 
tomo si  deve  attribuire  non  solo  alla  febbre,  ma  anche  al  fatto, 
che  il  diaframma  fu  risospinto  in  alto^  producendo  una  compres- 
sione dei  polmoni;  inoltre  bisogna  mettere  in  conto  anche  il  dolore 
ohe  il  diaframma  e  le  pareti  addominali  provano  nei  movimenti  re- 
spiriktorii,  e  lo  spostamento  del  cuore. 

Il  tipo  della  respirazione  è  costale,  con  partecipazione  prevalente 
delle  regioni  superiori  del  torace. 

I  malati  tentano  istintivamente  di  muovere  il  meno  possibile  il 
diaframma.  i>er  sentir  meno  il  dolore. 

Non  a  tolto  Lauoyknne  ha  rilevato  che  Varreste  respiratorio  del  diaframma 
è  un  segno  di  prognosi  sfavorevole;  al  contrario  la  prognosi  è  più  favore- 
vole allorché  la  mano  applicata  suirepigastiio  può  percepire  le  escursioni 
respiratorie  del  diaframma:  ciò  dimostra  infatti  che  la  peritonite  non  è  an- 
cora compie  talmente  diffusa. 

Per  dimostrare  che  il  diaframma  è  stato  risospinto  in  alto,  serve 
il  fatto  che  il  limite  inferiore  del  polmone,  e  quindi  la  linea  di  pas- 
saggio fra  il  polmone  ed  il  fegato  sulla  faccia  anteriore  del  toraee, 
non  si  trovano  già  al  disotto  della  sesta  costola,  ma  al  disotto  della 
quarta  od  anche  della  terza.  Inoltre  sulla  faccia  posteriore  del  to- 
race le  parti  interiori  del  polmone  danno  spesso  un  suono  ottuso,  a 
motivo  della  compressione. 

In  molti  casi  è  diffìcile  di  poter  constatare  se  oltre  la  peritonite  vi 
è  una  pleurite  od  una  polmonite;  poiché  la  voce  è  diventata  afona 
e  manca  la  prova  del  fremito  vocale. 

Lo  spostamento  in  alto  del  diaframma  si  riconosce  anche  dall'a- 
normale posizione  del  cuore.  L'itto  cardiaco  infatti  si  percepisce 
già  nel  terzo  spazio  intercostale,  parecchi  centimetri  infuori  della 
linea  mammillare  sinistra,  ed  è  diffuso  in  i^arecchi  spii>zi  interco- 
stali. Di  più,  il  secondo  tono  (diastolico)  sulla  polmonare  è  rinfor- 
zato. Quando  vi  è  un  meteorismo  forte,  i  toni  cardiaci  i)rendono 
un  timbro  metallico  (risonanza  metallica);  inoltre  in  molti  casi  si 
possono  udire  a  qualche  distanza  dall'ammalato  (tono  a  distanza), 
ovvero  su  ampie  porzioni  delle  pareti  addominali. 

L'esito  più  frequente  di  una  peritonite  acuta  diffusa  purulenta  è 
la  morte.  In  eerti  casi  però  la  malattia  guarisce^  e  la  guarigione 
non  avviene  che  in  capo   a  parecchi   mesi.  Poco  tempo  fa  una  ra- 
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^azza,  che  degette  nella  mia  clinica,  impiegò  otto  mesi  per  guarire: 
lo  stesso  accadde  recentemente  ad  un  altro  dei  miei  malati. 

La  peritonite  acuta  diffusa  può  riuscire  letale  in  pochi  giorni, 
anzi  in  poche  ore.  La  morte  accade  talora  improvvisa,  sotto  forma 
di  shok,  come  nella  pleurite  acutissima.  In  altri  casi  è  il  meteo- 
rismo che  aumenta  di  tanto,  da  produrre  la  morte  per  soifocaeione. 
Ovvero  le  forze  decadono  con  tale  rapidità,  che  la  vita  termina  coi 
sintomi  del  collasso.  Infine  la  morte  può  avvenire  col  quadro  della 
sepsi  generalizzatR. 

CJualche  volta  la  malattia  si  protrae  per  parecchie  settimane,  e 
passa  in  uno  st;idio  subacuto  o  cronico.  In  tali  casi  si  associano 
talora,  più  o  meno  presto,  molteplici  complicazioni. 

(3osì  può  a(;cadere  la  rottura  della  raccolta  di  pus.  Allorché  la 
rottura  avviene  iittraverso  le  pareti  addominali,  la  cute  dell'addome 
diventa  dapprima  rossa,  gonfia,  calda,  edematosa;  poi  si  forma  len- 
tamente una  protuberanza,  sulla  quale  si  percepisce  la  fiuttuazione, 
la  cute  diventa  sottile  e  si  erode  in  vari  punti,  dai  quali  poi  esce 
il  jms.  Ma  il  getto  di  pus  diventa  vivace  se  in  seguito  alla  tosse 
od  al  ponzare  si  formò  una  ferita  cutanea  piuttesto  ampia.  Non  di 
rado  è  l'ombelico  che  rappresenta  la  via  d'uscita  del  pus.  Talvolta 
prima  che  abbia  una  libera  uscita  si  formano  degli  insaccamenti  al 
disotto  della  cAiUt  deiraddome. 

Nei  casi  nei  <iuali  il  i)us  si  fa  strada  attraverso  alle  vie  aeree 
si  ha  l'espettorazione  i)urulenta;  se  la  rottura  avviene  nello  sto- 
nuico,  si  ha  il  vomito  di  pus;  se  nell'intestino,  il  pus  viene  espulso 
colle  feci:  se  nelle  vie  urinarie  compare  un  sedimento  purulento 
nelle  urine;  se  nei  vasi  sanguigni,  la  morte  accade  per  dissangua- 
mento o  per  piemia. 

In  taluni  casi  alcuni  dei  focolai  purulenti  vengono  riassorbiti, 
altri  invece  persistono,  jirovocando  di  tempo  in  tempo  delle  esaeer- 
hazloni  avute,  per  pro<lurre  infine  la  morte  sotto  i  sintomi  del  ma- 
rasma (edema,  trombosi  marantica,  albumiuuria).  Se  nei  residui  del 
pus  avviene  l'infezione  bacillare  e  la  caseificazione,  si  va  incontro 
al  pericolo  che  si  svilup])i  poi  dalla  tubercolosi  locale  la  tubercolosi 
generale. 

Tuttavia  anche  nei  casi  nei  quali  il  decorso  è  più  favorevole  e 
più  rapido,  residuano  (piasi  sempre  dei  disturbi  dell'apparato  dige- 
rente :  irregolarità  dell'alvo,  dolori  addominali,  nausea,  disturbi  del- 
l'appetito, ecc.  E  il  i)rognostico  i)er  l'avvenire  deve  essere  sempre 
riservato,  perchè  per  la  formazione  delle  briglie  connettivali  e  delle 
aderenze  anormali  si  possono  formare  più  tardi  nel  tratto  intesti- 
nale delle  flessioni,  dei  restringimenti  e  delle  stenosi,  e  conse- 
guentemente l'ileo. 
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Peritonite  puebpebale. 

j^OTL  tutti  i  casi  di  peritonite  puerperale  hanno  la  stessa  impor- 
tanza. Allorché  infatti  l'infiammazione  al  peritoneo  è  propagata  da 
una  endo-  e  perimetrite,  presenta  dei  pericoli  assai  minori  che  non 
quando  dipenda  da  una  infezione  settica  generale.  Questi  ultimi 
sono  i  casi  che  appartengono  alla  temuta  forma,  chiamata  febbre 
puerperale. 

I  primi  sintomi  della  peritonite  da  febbre  puerperale  si  presen- 
tano per  lo  più  da  tre  a  cinque  giorni  dopo  il  parto:  la  puerpera 
può  ritenersi  immune  dal  pericolo  dell'infezione  dopo  trascorse  due 
settimane.  I  sintomi  caratteristici  consistono  nei  dolori  relativa- 
mente lievi,  in  un  meteorismo  d'alto  grado,  nella  diarrea,  spesso 
dissenteriforme,  e  nei  frequenti  brividi.  Inoltre  in  seguito  alla  sepsi 
generale  si  sviluppano  delle  infiammazioni  purulente  in  altri  organi, 
nella  pleura,  nel  pericardio,  nelle  articolazioni,  ecc.  Per  lo  più  la 
morte'  avviene  verso  la  fine  della  prima  o  la  metà  della  seconda 
settimana  di  malattia. 


Peritonite  acuta  circoscritta. 

La  peritonite  acuta  circoscritta  in  taluni  casi  rappresenta  lo  stadio 
iniziale  di  una  peritonite  difiusa,  in  altri  decorre  fino  alla  fine 
come  tale.  A  seconda  delle  località  nelle  quali  si  sviluppa  si  parla 
di  una  periepatite,  o  perisplenite,  o  perinefrite,  o  perigastrite,  o  pe- 
ritiflite,  o  perimetrite,  o  peripancreatite,  o  epiploite,  o  mesente- 
rite,  ecc.  l  sintomi  sono:  il  dolore,  all'ascoltazione  ed  alla  palpa- 
zione il  rumore  di  sfregamento  peritonitico,  alla  percussione  delle 
aree  anormali  di  ottusità,  ed  infine  il  senso  di  fiuttuazione.  La 
febbre  non  è  un  sintomo  costante.  A  ciò  si  aggiunono  nei  vari  casi 
dei  disturbi  funzionali  da  parte  dell'organo  il  cui  rivestimento  è 
specialmente  interessato;  in  certi  casi  poi  la  raccolta  essudativa  si 
forma  in  un  tumore  palpabile.  Non  insistiamo  su  questo  argomento, 
giacché  ne  parliamo  difiùsamente  a  proposito  delle  malattie  di  vari 
organi. 

Una  speciale  menzione  meritano  gli  ascessi  soUof renici^  cioè  le 
raccolte  purulente  saccate  al  disotto  del  diaframma,  fra  il  diaframma 
ed  il  fegato,  o  lo  stomaco  o  la  milza.  Di  solito  questa  malattia  è 
determinata  da  un  ascesso  della  milza  o  del  fegato,  dalla  icorizza- 
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zione  e  perforazione  di  echinococchi,  da  calcoli  biliari,  dalla  perfo- 
razione di  ulcere  gastriche,  molto  più  di  rado  da  una  peritiilite.  La 
porzione  del  diaframma  che  sta  al  disopra  dell'ascesso  si  paralizza 
precocemente,  cosicché  la  raccolta  purulenta  viene  a  sporgere  nel 
torace,  e  può  venire  facilmente  scambiata  con  un  essudato  pleuri- 
tico. Talora  vi  si  accompagna  una  pleurite  secondaria.  Un  sintomo 
evidente  è  dato  dalla  dilatazione  della  porzione  inferiore  del  to- 
race. Allorché  la  raccolta  purulenta  si  rompe^  la  rottura  per  lo  piti 
avviene  nel  polmone. 


Peritonite  da  perforazione. 

La  peritonite  da  perforazione  talora  ha  un  decorso  acutissimo,  e 
provoca  la  morte  in  brevissimo  tempo  coi  fenomeni  dello  shock, 
tal'altra  ha  un  andamento  lento  e  cronico.  Quest'ultimo  fatto  si 
verifica  specialmente  quando  alla  perforazione  hanno  preceduto  delle 
aderenze,  cosicché  la  perforazione  dell'organo  in  questione  non 
avviene  liberamente  nella  cavità  addominale,  ma  in  una  cavità 
anormale,  precedentemente  incapsulata. 

Noi  ci  occuperemo  innanzi  tutto  dei  sintomi  della  peritonite  dn 
perforazione  libera, 

Nei  casi  nei  quali  la  pertorazione  di  un  organo  (trattasi  quasi 
sempre  dello  stomaco  o  dell'intestino)  ha  luogo  rapidamente,  gli 
ammalati  sono  presi  improvvisamente  da  dolori  atroci:  talora  par- 
lano di  una  sensazione  come  se  qualche  cosa  si  fosse  lacerato  nel- 
l'interno del  loro  corpo.  Talvolta  anzi  cadono  privi  di  sensi.  Il 
viso  appare  pallido:  i  tratti  sono  sfigurati,  il  polso  é  innumerabile 
ed  appena  sensibile.  Le  estremità  ed  i  punti  sporgenti  del  corpo 
sono  freddi  e  coperti  da  un  sudore  vischioso:  lo  stato  del  malato 
diventa  presto  tanto  grave,  ed  il  collasso  così  spiccato,  che  anche 
i  medici  poco  esperti  e  più  ottimisti  si  persuadono  subito  del  grave 
imminente  pericolo. 

Se  si  ha  l'opportunità  di  sorprendere  il  caso  al  suo  inizio,  si 
constata  che  le  pareti  addominali  sono  tese,  avvallate  e  dolentis- 
sime al  minimo  toccamente.  Spesso  non  sopravviene  più  alcun  cam- 
biamento, e  la  morte  accade  in  capo  a  poche  ore. 

Poco  tempo  fa  visitai  una  donna  di  circa  60  anni,  la  quale  da  parecchi 
mesi  sofiriva  di  vomito  ostinato.  Essa  per  avere  un  consulto  medico  aveva 
intrapreso  un  viaggio  in  ferrovia  di  alcune  ore.  Durante  il  viaggio  fu  colta 
di  un  dolore  subitaneo  al  ventre,  e  da  gravi  sintomi  di  collasso.  All'esame 
cLnico  io  constatai  appunto  il  quadro  testé  descritto.  Le  pareti  addominali 
erano  tanto  contratte,  che  riusciva  impossibile  di  palpare  gli  organi  addo- 
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minali.  L'ottusità  epatica  era  normale.  In  riguardo  al  vomito,  all'età  ed 
allo  stato  marantico  della  malata  sospettai  clu;  si  trattasse  di  un  carcinoma 
del  piloro  con  perforazione  dello  stomaco;  questa  foi-se  prodotta  dalle  scosse 
del  viagp^io  in  ferrovia.  Il  collasso  si  accentuò,  e  sopravvenne  la  mort«  dopo 
12  ore.  All'autopsia  si  trovò  un  cancro  anulare  del  piloro,  e  nella  parete 
anteriore  di  questo  un  foro  rotondo  della  grandezza  di  un  soldo.  Il  peritoneo 
non  presentava  alcuna  alteraeione. 

A  rigore  questi  casi  non  dovrebbero  essere  annoverati  ft*a  le  peritoniti  da 
perforazione;  ma  esse  ne  rappresentano  in  certo  modo  i  primissimi  stadii: 
certo  se  la  vita  si  fosse  protratta  pifi  a  lungo,  non  avrebbe  mancato  di  svi- 
lupparsi la  peritonite  da  perforazione  classica. 

Quando  ha  avuto  luogo  la  perforazioue,  il  contenuto  dell'organo 
in  questiono,  dolio  stomaco  o  dell'intestino,  il  pus,  la  bile,  il  sangue 
capitano  nella  cavità  peritoneale,  e  vi  determinano  una  peritonite  acuta 
diftusa.  (.'Ompaiono  quindi  il  dolore,  il  meteorismo,  il  vomito,  delle 
aree  di  ottusità  anormali,  la  fluttuazione,  eventualmente  il  rumore 
di  sfregamento.  La  presenza  di  tali  sintomi  rende  facile  la  diagnosi. 
Per  lo  più  il  vomito  si  ha  solo  in  quei  casi  nei  quali  si  è  perforato 
lo  stomaco;  ed  anche  allora  può  ^spesso  mancare,  perchè,  come  os- 
serva il  Traube,  il  contenuto  dello  stomaco  può  svuotarsi  nella 
cavità  addominale  con  tutta  facilità,  attraverso  l'apertura  anormale. 
Così  se  in  seguito  alla  formazione  di  aderenze  l'apertura  di  perfo- 
razione si  richiude,  il  vomito  riappare.  Se  si  è  rotto  qualche  grosso 
vaso  sanguigno,  s'impongono  all'osservazione  i  soliti  segni  di  una 
emorragia  interna:  il  pallore,  il  polso  tìliforme,  rabbassamento  della 
temperatura,  la  perdita  dei  sensi,  il  vomito,  le  convulsioni,  ecc. 

Se  si  è  perforato  l'intestino,  accade  per  lo  più  che  dall'intestino 
passino  nella  cavità  peritoneale,  non  solo  il  contenuto  solido,  ma 
anche  i  gas,  e  la  peritonite  diventa  Movo,  uinx  pneumo-peritofiit^.  Se 
il  gas  fuoruscito  i)uò  muoversi  nel  cavo  peritoneale  senza  diffìcoltii. 
esso  si  porta  in  alto,  risospinge  il  fegato  e  la  milza  verso  il  dia- 
fì*amma,  e  gonfia  le  pareti  addominali  :  le  aree  di  ottusità  del  fegato 
e  della  milza  scompaiono.  Tali  aree  però  permangono  quando  gli 
organi  furono  fìssati  alle  pareti  toraciche  ed  addominali  mediante 
aderenze  peritonitiche  pregresse. 

ScnuDNEWSKr  ha  richiamato  l'attenzione  sul  fatto,  che  talvolta  nella  per- 
forazione delVintestino,  airascoltiizione  di  questo,  si  ode  un  rumo^  a  timbro 
metallico,  siucrono  coi  movimenti  respiratorii.  Tuttavia  egli  sbaglia  quando 
per  spiegare  questo  sintomo  suppone  che  il  gas  esca  e  rientri  alternativa- 
mente neirintestino,  seguendo  il  ritmo  della  respirazione.  Trattasi  invece 
di  una  propagazione  del  rumore  respiratorio  dai  polmoni  :  detto  rumore  ac- 
quista una  risonanza  metallica  nella  cavità  peritoneale  distesa  dall'ari:i. 
SoMMERBRODT  dimostrò,  che  qualche  volta  comprimendo  Tintestino  si  oi 
tiene  un  rumore  di  soffio  con  risonanza  anforica,  il  che  accenna  necessari? - 
mente  al  fatto,  che  fuoriesce  dell'aria  dal  punto  di  perforazione. 

I  sintomi  della  peritonite  perforativa  incapsulata  o  saccata  si  svi- 
luppano spesso  così  lentamente,  che,  malgrado  un  esame    attento. 
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si  corre  pericolo  di  ignorare  affatto  l'esistenza  della  malattia.  I  dati 
più  importanti  sono  la  presenza  di  nn  dolore  circoscritto  sulle  pa- 
reti addominali,  ed  in  corrispondenza  del  luo|2fO  del  dolore,  un'area 
circoscritta  di  ottusità,  che  è  da  riferirsi  all'esistenza  di  un  essu- 
dato peritoneale. 

Allorché  non  si  tratta  semplicemente  di  una  ])eriton ite  essudativa 
da  perforazione,  ma  di  una  pneumoperitonite  incapsulata,  la  pre- 
senza contemporanea  del  liquido  e  del  gas  nella  cavità  addominale 
si  riconosce  dal  fiitto,  che  nello  scuotere  l'infermo  si  ha  una  specie 
di  rumore  di  succussione;  inoltre,  so  si  cambia  la  posizione  del 
corpo  dell'ammalato,  i  limiti  fra  le  aree  di  suono  timpanico  e  quelle 
di  suono  ottuso  si  spostano,  poiché  il  liquido,  e  cioè  l'area  di  suono 
ottuso,  viene  a  stare  sempre  piti  basso. 

Una  forma  particolare  di  peritonite  perforativa  saccata  è  il  i)h- 
pneumotorace  sottofreniro^  a  i>roposito  del  qnale  vedasi  a  pag.  71(^ 
del  voi.  I. 


Peritonite  cronica. 

Nella  peritonite  cronica  bisogna,  come  in  quella  acuta,  distinguere 
una  forma  circoscritta  ed  una  diffusa. 

La  peritonite  cronica  circoscritta  spesso  sviluppasi  subdolamente, 
cosicché  non  può  essere  soggetto  né  di  osservazione  clinica,  né  di 
trattamento  curativo.  Tali  sono  i  casi  di  ispessimenti  ed  intorbida- 
menti tendinei  conosciuti  sotto  il  nome  di  periepatite  cronica ^  peri- 
ftpìenite  cronica^  ecc.  Talvolta  i)er()  compare  qualche  sintomo,  o  lo 
sfregamento,  ovvero,  come  nella  periepatite,  dei  disturbi  funzionali 
da  parte  dell'organo  più  direttamente  colpito.  A  proposito  di  questi 
vedasi  nei  capitoli  «Ielle  malattie  dei  vari  organi.  Talora  però  le 
aderenze  peritonitiche  provocano  dei  dolori  intensi,  simili  a  quelli 
della  colica,  tanto  che  recentemente  si  ricorse  alla  laparotomia  (cfr. 
pag.  370  di  questo  volume). 

La  peritonite  cronica  diffusa  talvolta  si  presenta  tìn  dall'inizio 
come  tale,  tal'altra  è  preceduta  da  una  peritonite  acuta-,  che  si  pro- 
lunga molto,  ovv^ero  da  peritoniti  acute  recidivanti.  In  molti  casi 
le  cause  sono  comuni.  (3osì  la  peritonite  cronica  può  essere  unu 
complicazione  della  tubercolosi  o  del  cancro  del  peritoneo  (ed  é  al- 
lora quasi  sempre  una  forma  cronica  ed  emorragica  tìn  dall'inizio). 
Anche  nello  scorbuto  e  nel  morbo  di  Bright  la  peritonite  cronica 
è  relativamente  frequente. 

Allorché  la  peritonite  cronica  essudativa  si  sviluppa  da  una  pe- 
ritonite acuta,  si  formano   per   lo   più  nella  cavità  addominale  dei 
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focolai  purìUenti  incapsuUitij  nei  quali  s'intrattiene  per  lungo  tempo 
l'ìnliammazione,  riacutizzandosi  ad  intervalli.  In  tali  casi  il  pericolo 
principale  è  dato  dall'esaurimento,  dalla  generalizzazione  della  sepsi 
e  dalla  ricomparsa  della  peritonite  purulenta  diffusa.  Talora  il  pus 
si  fa  strada  attraverso  alle  pareti  addominali,  oppure  attraverso 
all'uno  od  all'altro  dei  visceri  addominali,  provocando  i  sintomi  che 
furono  descritti  a  pag.  619  di  questo  volume.  Talvolta,  in  causa  di 
una  stenosi  da  compressione,  o  di  una  occlusioue  da  stiramento,  si 
sviluppa  l'ileo,  in  brev'ora  mortale. 

Talvolta  la  peritonite  cronica  si  sviluppa  sotto  forma  di  peritonite 
cronica  sierosa,  come  un  processo  indipendente.  Per  lo  più  questa 
forma  si  presenta  nelle  donne  all'epoca  della  pubertà,  cosicché  già 
Oruveilhier  ha  parlato  dell'alette  delle  fanciulle.  In  certi  casi  non 
vi  è  alcuna  causa  dimostrabile,  in  altri  l'eziologia  è  costituita  da 
una  malattia  dello  stomaco  o  dell'intestino,  da  una  intìammazione 
delle  ghiandole  linfatiche  addominali,  da  alterazioni  flogistiche  degli 
organi   sessuali  oppure  da  un  trauma  dell'addome. 

Il  sintomo  principale  consiste  nella  presenza  di  un  liquido  nella 
cavitÀ  addominale.  I  dolori  possono  mancare  od  essere  molto  lievi. 
Spesso  il  dolore  compare  solo  nel  decubito  laterale;  in  altri  am- 
malati compare  un  molestissimo  senso  di  stiramento  all'addome 
nell'atto  di  scendere  o  salire  le  sc^e.  Frequentemente  si  hanno  dei 
disturbi  da  parte  dello  stomaco  e  dell'intestino.  JSTon  di  rado  si 
raccoglie  del  liquido  anche  nel  cavo  pleurico.  La  malattia  può  du- 
rare degli  anni:  la  morte  accade  o  per  l'eccessivo  aumento  dell'a- 
scite,  o  per  il  dimagrimento  e  l'esaurimento  progressivo.  Gli  am- 
malati per  lo  più  sono  straordinariamente  magri;  la  cute  è  povera 
di  adipe,  secca,  cosparsa  di  rughe;  il  pallore  è  gravissimo.  Ad  in- 
tervalli si  hanno  dei  rialzi  della  temperatura.  Alla  peritonite  sierosii 
si  trova  talvolta  associata  la  pleurite  sierosa,  o  la  pericardite,  o 
financo  l'idrocele. 

In  alcuni  casi  la  peritonite  cronica  si  presenta  sotto  forma  d'una 
peritonite  deformante,  cosicché  vi  è  il  pericolo  di  scambiarla  con 
un  tumore  addominale. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  in  genere  è  facile.  Gli  errori,  se  si 
pratica  un  esame  attento,  non  possono  essere  che  rari.  Uno  scambio 
può  accadere  colla  gastralgia,  colla  colica,  col  reumatismo  dei  mu- 
scoli addominali,  colla  colica  biliare  e  renale,  coU'ileo. 

livella  gastralgia  il  dolore  è  limitato  alla  regione  dello  stoniaco; 
qualche  volta  diminuisce  colla  pressione;  si  modifica  a  seconda  dei 
pasti;  per  lo  più  il  malato  è  una  persona  nervosa    e  pallida. 

!Nella  coUca  il  dolore  viene  diminuito  dalla  pressione,  mut^  spesso 
di  sede,  ed  esistono  insieme  dei  borborigmi  e  delle  flatulenze. 
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Il  dolore  nel  renmatismo  muscolare  per  lo  più  è  superficiale  e 
migrante. 

Per  evitare  uno  scambio  colla  colica  da  calcoli  renali  e  biliari,  si 
badi  se  esistono  le  alterazioni  del  fegato  e  dei  reni  (itterizia,  ema- 
turia), e  se  vengono  emessi  dei  calcoli  colle  feci  e  coll'urìna.  Oltre 
a  ciò  va  presa  in  considerazione  la  sede  del  dolore  (ipocondrio  destro, 
regione  lombare).  Nella  colica  biliare  si  ricerchi  l'aumento  di  volume 
della  vescica. 

Nell'ileo  da  altre  cause  che  non  siano  la  peritonite,  si  badi  al  modo 
di  sviluppo;  inoltre  il  dolore  sul  principio  della  malattia  manca. 
GOPPEUS  rileva  che  nella  occlusione  intestinale  vi  è  stitichezza  as- 
soluta, il  vomito  fecale,  la  temperatura  è  bassa  e  l'addome  rigonfio. 

Trattandosi  di  fare  la  diagnosi  della  pneumo-peritonite  libera, 
non  si  dimentichi  che  in  qualche  caso  la  scomparsa  dell'ottusità 
epatica  non  è  che  apparente.  Accade  infatti  talora  che  il  colon  tras- 
verso ripieno  di  gas  venga  risospìnto  in  alto  e  si  ponga  fra  la  su- 
perficie anteriore  del  fegato  e  la  parete  addominale:  ed  anche 
allora  all'area  delPottusità  epatica  si  sostituisce  un'area  di  suono 
timpanico.  In  tali  casi  però  si  tratta  di  reperti  fisici  transitori, 
giacché  ben  presto  il  colon  riprende  la  sua  posizione  normale,  e 
l'area  d'ottusità  epatica  ricompare. 

Nella  peritonite  cronica  bisogna  spesso  fare  la  diagnosi  differen- 
ziale coU'ascite.  Per  lo  più  nella  peritonite  cronica  non  è  dimostra- 
bile alcuna  delle  cause  solite  dell'ascite,  le  malattie  di  cuore,  o 
dell'apparato  respiratorio,  o  circolatorio,  o  del  fegato,  o  della  vena 
porta:  esistono  i  movimenti  febbrili  ed  il  dolore;  inoltre  il  peso 
specifico  del  liquido  addominale  è  piuttosto  alto  (1014  circa).  Ma 
anche  quando  si  è  stabilita  la  diagnosi  di  peritonite  cronica  sierosa, 
le  difficoltà  diagnostiche  non  sono  superate  tutte,  e  spesso  è  im- 
possibile decidere  con  sicurezza  se  si  tratta  di  una  peritonite  sie- 
rosa cronica  semplice,  o  tubercolare,  o  cancerosa.  In  tali  casi  bisogna 
almeno  assicurarsi  se  esistono  o  no  delle  alterazioni  tubercolari  o 
carcinomatose  in  altri  organi,  oppure  se  vi  sono  i  bacilli  tubercolari 
nel  liquido  ascitico.  Anche  la  laparotomia  non  mette  al  coperto 
da  ogni  errore,  poiché  in  certi  casi  di  natura  semplice  si  trovano 
sul  peritoneo  dei  numerosissimi  noduli  fibrosi,  il  cui  aspetto  simula 
quello  dei  tubercoli,  coi  quali  però  non  hanno  nulla  a  che  fare. 

Nella  peritonite  adesiva  cronica  vi  è  talora  il  pericolo  di  con- 
fondere gli  ispessimenti  palpabili  del  peritoneo  coi  neoplasmi  dei 
visceri  addominali.  Per  la  diagnosi  differenziale  è  importantissimo 
sapere  se  hanno  preceduto  dei  fenomeni  di  peritonite  acuta,  op- 
pure, al  contrario,  se  si  erano  già  manifestati  dei  disturbi  a  carico 
d'uno  dei  visceri  addominali. 

In  ogni   forma   di   peritonite   si   cerchi  di  stabilir  bene  le  cause 
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della  malattia,  giacché   dalle  cause  dipendono  la  prognosi  e  l'indi- 
rizzo terapeutico. 

V.  Prognosi.  —  Il  prognostico  è  sempre  grave.  Non  basta  a  cam- 
biarlo il  fatto,  che  talune  forme  di  flogosi  peritoneale  presentano 
una  certa  tendenza  alla  guarigione,  perchè  rendono  più  difiicile  la 
miuacciante  perforazione,  o  vi  si  oppongono.  In  rapporto  al  grado 
di  pericolo  essa  si  rassomiglia  alla  meningite,  e  la  prognosi  è  sempre 
molto  meno  favorevole  che  non  nella  pleurite  e  nella  pericardite. 
Quando  poi  le  cause  sono  di  una  certa  natura  (cancro,  sepsi,  tu- 
bercolosi, piemia),  il  pronostico  è  già  sfavorevole  a  motivo  dell'af- 
fezione fondamentale.  Anche  la  peritonite  da  perforazione  è  molto 
pericolosa.  Tuttavia  sono  noti  alcuni  casi  di  guarigione,  o  conse- 
cutivi ad  un  trattamento  intemo,  ovvero  mediante  gli  interventi 
chirurgici  recentemente  tentati  (guarigione  in  più  del  terzo  dei  casi). 
I)ioltre  bisogna  andar  molto  cauti  nella  prognosi  anche  in  riguardo 
al  fatto,  che  qualche  volta  sogliono  manifestarsi  delle  tristi  conse- 
guenze molto  tempo  dopo  la  malattia.  Tali  sono  il  restringimento 
e  lo  strangolamento  intestinale. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  è  assolutamento  causale  nei  casi 
nei  quali  la  malattia  è  prodotta  da  un'ernia  incarcerat«,  da  una 
coprostasi  e  simili. 

Contro  la  peritonite  acuta  diffusa  si  prescrivano  il  riposo  assoluto 
e  la  dieta  liquida:  latte,  brodo  di  carne,  vino  rosso  con  pezzettini  di 
ghiaccio,  ovvero  gelato  di  frutta.  Si  applichi  sul  ventre  un  sottile 
cataplasma  caldo,  non  troppo  pesante,  e  si  amministri  dell'oppio 
per  intere  settimane  : 

Pr.  Oppio O9OS 

Zucchero OfS 

M,  f,  p,  (l,  t.  d.  n.  X 

8,  una  polvere  ogni  una-due  ore. 

Allorché  come  segno  di  una  forte  azione  dell'oppio  compare  la 
miosi,  si  prolunghino  gli  intervalli  fra  le  varie  dosi.  Se  esiste  la 
stitichezza  ostinata,  si  cerchi  di  provocare  una  scarica  alvina  al- 
meno una  volta  ogni  otto  giorni,  mediante  enteroclismi  o  clisteri  di 
glicerina  (20,0  di  glicerina  per  clistere). 


§ 


Taluni  autori  ai  cataplasmi  caldi  preferiscono  la  vescica  di  ghiaccio  n 
li  impacchi  freddi  :  però  certi  ammalati  non  sopportano  affatto  il  fredde», 
ì  salasso  va  abbandonato,  poiché  accelera  il  decadimento  delle  forze.  Ta- 
luni autori  applicano  da  10  a  20  sanguisuglie,  specialmente  nei  oasi  nei  quali 
il  dolore  è  intenso.  In  seguito  a  parecchie  prove  personali,  noi  non  possianio 
che  caldamente  raccomandare  questo  metodo.  Il  cosidetto  metodo  inglese  co\ 
preparati  mercuriali  (calomelano  internamente,  unguento  mercuriale  cinereo 
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per  frizioni  snllb  cosce,  ovvero  spalmato  su  pezzuole  di  lana  ed  applicato 
sulla  cute  dell'addome,  fino  ad  ottenere  la  salivazione)  fu  abbandonato; 
tuttavia  pare  che  nella  peritonite  puerperale  il  calomelano  giovi.  È  stato 
raccomandato  anche  l'olio  di  trementina,  internamente  e  per  fomenti.  Que- 
st'ultimo modo  di  applicazione  è  molto  consigliato  quando  vi  è  meteorismo. 
In  questi  casi  furono  impiegate  anche  le  lavature  dello  stomaco,  special- 
mente se  si  presenta  qualche  sintomo  dell'ileo. 

Talvolta  è  necessario  combattere  partitameli t«  qualche  sintomo 
speciale.  Quando  il  vomito  od  il  siughiozzo  sono  molto  molesti,  si 
pratichi  una  iniezione  sottocutanea  di  morfina: 

Pr.  Cloridrato  di  morfina 0,3 

Glicerina^ 

Acqua  distillata^  aria 5,0 

M,  d.   8.  un  quario-mezza   siringa   ili 
Pravaz  per  via  sottocutanea; 

allo  stesso  scopo  fu  inix)iegata  auche  la  cloroformizzazione. 

Se  il  meteorismo  è  così  grave  che  minacci  la  softocazioue,  si  punga 
l'intestino  con  un  piccolo  trequarti  ;  però  questa  pratica  non  è  esente 
da  pericoli:  infatti  e  facile  che  esca  insieme  un  po' del  contcmuto 
intestinale,  e  la  peritonite  diventi  putrida,  v.  Bamberger  racco- 
manda di  introdurre  profondamente  nel  retto  una  sonda  esofagea, 
per  estrarre  gas  dall'intestino;  però  questo  metodo  riesce  spesso 
inefficace.  Noi  abbiamo  ottenuti  buoni  risultati  dagli  enteroclismi 
con  acqua  molto  fredda.  Contro  la  febbre  alta  e  continua  si  adoperi 
la  fenacetina  (0,5-1,0),  rautipirina  (5,0  per  clistere),  l'antifebbrina 
(0,5-1,0).  Per  affrettare  il  riassorbimento  degli  essudati  noi  facciamo 
UBO  dell'unguento  mercuriale  cinereo  (2,0  spalmato  sopra  un  pezzo 
di  lana,  da  tenersi  durante  la  giornata  sull'addome,  in  corrispon- 
denza dell'essudato).  I  preparati  di  iodio  (ioduro  di  potassio  inter- 
namente, pomata  all'ioduro  di  potassio,  tintura  di  iodio,  unguento 
all'iodoformio  esternamente)  ci  diedero  risultati  meno  buoni. 

La  peritonite  puerperale  richiede  lo  stesso  trattamento.  Sul  prin- 
cipio si  prescriva  abitualmente  il  calomelano  (0,03,  una  polvere  tre 
volte  al  giorno).  Inoltre  si  somministrino  alte  dosi  di  alcool,  le  quali 
hanno  quasi  il  valore  d'uno  specifico. 

Per  la  peritonite  circoacritta  acuta  valgono  sopratutto  il  riposo, 
l'oppio  ed  i  cataplasmi  caldi.  Se  si  è  formato  un  essudato  incapsu- 
lato fluttuante,  si  pratichi  l'incisione  dell'empiema  addominale,  si 
applichi  la  fognatura  ed  i  metodi  di  cura  chirurgica. 

Anche  nella  peritonite  da  perforazione  la  cura  consiste  nel  riposo, 
nell'oppio,  nei  cataplasmi  caldi  ;  contro  il  collasso  si  ricorra  agli  ec- 
citanti; però  la  guarigione  è  rarissima.  Tuttavia  in  questi  ultimi 
tempi  si  fa  sempre  più  strada  il  concetto  che  il  trattamento  chi- 
rurgico dà  risultati  migliori  che  non  il  trattamento  medico. 
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MiKi'Licz,  Krònlein,  Escher,  Obeust,  Treves,  Thierfelder  e  Wagner, 
LiiCKE,  KòRTE  ed  altri  hanno  dimostrato  che  la  guarigione  si  ottiene 
talvolta  mediante  la  laparotomia,  la  disinfezione  della  cavità  addominale, 
con  successiva  fognatura  ed  anehe  senza.  In  seguito  agli  splendidi  risultati 
ottenuti  si  apre  un  vastissimo  campo  ad  una  feconda  attività.  Se  si  tratta 
di  una  peritonite  da  perforazione,  ci  si  occuperà  anzitutto  di  scoprire  il 
punto  perforato.  Anche  Kòrte  raccomanda  espressamente  di  non  indugiare 
troppo  nel  ricercarlo.  Allorché  s'incontrano  parecchi  focolai  incapsulati, 
MiKULicz  raccomanda  di  non  sbrigliare  le  aderenze,  ma  di  aprire  e  fognare 
1  vari  focolai  ad  uno  ad  uno.  Quanto  più  precoce  fu  l'intervento  operativo, 
tanto  maggiori  sono  le  probabilità  di  successo.  Korte  dei  suoi  malati  per- 
dette tutti  quelli  nei  quali  l'apertura  dell'addome  fu  fatta  dopo  il  quarto 
giorno.  Janz  raccolse  29  osfeervazioni  con  10  guarigioni  (il  34,51)  per  cento), 
Kòrte  operò  19  casi,  ed  otteune  la   guarigione  in  H,  cioè  il  31,5  per  cento. 

Nella  peritonite  essvddtiìm  cronica  per  far  scomparire  gli  essudati 
si  prescrivauo  i  solventi,  ma  nou  si  aspetti  gran  che  dalla  loro  azione. 
Così,  oltre  alla  dieta  ricostituente,  si  prescriveranno  i  preparati  iodici 
e  ferruginosi,  il  ioduro  di  ferro,  le  pennellazioni  di  tintura  di  iodio, 
Pnso  continuato  dei  cataplasmi  caldi  ed  i  vescicanti  ripetuti.  Io 
amo  prescrivere  l'unguento  cinereo  (2  gr.  spalmato  sopra  un  panno 
ovattato,  da  porsi  in  corrispondenza  dell'essudato). 

Nella  peritonite  sierosa  cronica  si  tenti  di  provocare  un'abbondante 
diuresi,  e  quindi  il  riassorbimento  dell'essudato,  mediante  le  grandi 
dosi  di  calomelano: 

Pr.  Caloìneiano, 

ZticcherOf  ana 0,3 

M.  f,  p,  d,  t,  d,  n.  A' 

8.  una  polvere  tre  volte  al  giorno. 

Dopo  ogni  pasto  si  faccia  lavare  la  cavità  boccale  col  clorato  di 
potassio,  per  evitare  la  stomatite  mercuriale: 

Pr.  8oL  di  clorato  di  potassio   .  10,0:200 
8,  Ber  risciacquarsi  la  bocca  dopo  i 
pasti. 

Dopo  che  furono  esaurite  le  dieci  polveri  di  calomelano,  si  pre- 
scriva un  intervallo  d'una  settimana  prima  di  riprendere  la  cura.  Si 
teìitò  anche  di  provocare  il  riassorbimento  dell'essudato  mediante 
le  frizioni  di  unguento  cinereo  (2.0)  o  di  sapone  verde.  Non  vi  è 
molto  da  sperare  dalle  cure  sudative:  ca^se  da  sudazione  (cfr.  vo- 
lume I,  pag.  110)  e  cloridrato  di  pilocarpina.  Se  l'essudato  è  in 
quantità  tale  da  provocare  gravi  molestie  od  essere  pericoloso,  si 
faccia,  quante  volte  sembra  necessario,  la  puntura  dell'addome.  E 
forse  un  successo  più  rapido  e  più  duraturo  si  ottiene  coll'iwcmoti^ 
della  parete  addominale. 

In  certi  casi  le  aderenze  peritonitiche  producono  dei   disturbi  tali. 
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da  rendere  necessario  l'intervento  chirurgico.  Parecchie  volte 
Lauenstein  e  Eiedel  aprirono  il  cavo  addominale  e  sbrigliarono 
le  aderenze,  ottenendo  così  la  gaarigione. 


2.  Ascite    Ascites 

(ìlydropH  n4fcit€8.  Hydrops  peritonei). 

I.  Eziologia.  —  L'ascite  è  formata  dalla  raccolta  di  un  trasudato 
nella  cavità  peritoneale.  Cosicché  essa  corrisponde,  quanto  all'ezio- 
logia, alle  raccolte  edematose,  che  nel  connettivo  sottocutaneo  ven- 
gono chiamate  anasarca,  nella  cavità  pleurica  idrotorace,  nella  ca- 
vità pericardica  Idropericardio^  ecc.  Quindi  nessuna  meraviglia  se 
spesso  essa  coesiste  con  questi  edemi. 

D'altronde  Tessudato  ed  il  trasudato,  o,  ciò  che  fa  lo  stesso,  la  peritonite  e 
l'ascite,  non  Kompre  si  possono  distinguere  fra  loro  con  sicurezza.  Vi  sono 
poi  delle  forme  di  transizione:  all' ascite  si  associano  delle  alterazioni  peri- 
toni  tiche,  ovvero  alla  peritonite  si  associano  dei  processi  trasudativi. 

Le  cause  dell'ascite  si  dividono,  come  per  tutte  le  specie  di 
edema,  in  due  classi  :  quelle  nelle  quali  si  tratta  di  un  anormale 
aumento  della  pressione  del  sangue,  e  quelle  nelle  quali  si  tratta 
di  una  permeabilità  straordinaria  delle  pareti  vasali. 

I  disturbi  circolatorii  propriamente  detti  o  sono  locali,  e  derivano 
allora  da  malattie  che  hanno  sede  nella  cavità  addominale,  o  di- 
pendono dal  centro  dell'apparato  circolatorio,  ed  hanno  allora  un 
significato  più  generale. 

P>a  le  malattie  locali  vanno  presi  in  considerazione  i  disturbi  nella 
circolazione  della  vena  porta,  sia  la  loro  sede  nel  campo  delle  ra- 
dici, nel  tronco,  ovvero  nelle  ramificazioni  intraepatiche. 

Già  molte  volte  abbiamo  avuto  occasione  di  parlare  dell'ascite 
come  sintomo  della  cirrosi  epatica.  Essa  è  anche  un  sintomo  co- 
stante della  pileflibite  e  della  compressione  della  vena  porta  da 
tumori  addominali  o  da  neoformazioni  connettivali  retrattili  del  pe- 
ritoneo. E  per  evitare  delle  ripetizioni,  ci  asteniamo  dal  riferire 
tutte  le  altre  possibilità.  In  taluni  casi  vi  è  una  compressione  della 
vena  cava  inferiore  subito  al  disopra  del  punto  di  sbocco  delle  vene 
epatiche,  e  quindi  si  produce  l'ascite  dalla  stasi  retrograda  nel 
campo  della  vena  porta.  In  casi  più  rari  si  trovano  nelle  vene  epa- 
tiche delle  valvole  a  pieghe,  le  quali   producono  un  restringimento 
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nelle  vie  circolatorie,  e  con  ciò  l'ascite.  I  casi  di  ascite  da  trom- 
bosi delle  vene  epatiche  sono  rarissimi.  Anche  i  processi  di  peri- 
epatite  possono  produrre  l'ascite,  costringendo  le  vene  epatiche, 
ovvero  il  tronco  della  vena  porta,  in  corrispondenza  dell'ilo  del 
fegato. 

Il  signiticato  locale  dell'ascite  è  anche  più  evidente  in  quei  casi 
nei  quali  dipende  da  una  malattia  del  peritoneo  stesso,  come  nel 
cancro  e  nella  tubercolosi  peritoneale,  ovvero  nella  peritonite 
cronica. 

Fra  i  disturbi  circolatori  generali  vanno  annoverate  le  malattie 
croniche  del  cuore  e  delV apjìarato  respiratorio ,  allorquando  impedi- 
scono lo  svuotamento  regolare  del  cuore  destro,  e  determinano  una 
stasi  nel  campo  delle  vene  cave.  Naturalmente  in  simili  casi  la 
stasi  non  avviene  soltanto  nel  campo  della  vena  porta,  né  si  ma- 
nifesta esclusivamente  coll'ascite,  ma  ha  interessato  già  prima  il 
campo  delle  vene  delle  estremità  inferiori,  e  più  tardi  interessa 
anche  le  cavità  pleurica  e  pericardica.  A  tale  proposito  vanno  ci- 
tati in  special  modo  i  vizi  delle  valvole  cardiache,  le  malattie  del 
miocardio,  l'enfisema,  il  catarro  bronchiale  cronico,  la  retrazione  del 
polmoBe,  le  aiiezioni  della  cavità  pleurica,  le  deformità  della  co- 
lonna )rertebrale,  i  tumori  mediastinici,  ecc. 

Si  ha  una  perìneabilità  anormale  delle  pareti  rasali  in  quei  casi  nei 
quali  l'organismo  ha  soiterto  delle  gravi  perdite  umorali,  ed  il 
sangue  è  stato  impoverito  di  sostanze  albuminoidi.  Così  la  si  vede 
cofaiparire  nel  morbo  di  BbictHT,  od  in  seguito  a  diarree  ostinate, 
od  alle  lunghe  suppurazioni,  od  alle  emorragie  frequenti  e  gravi, 
4o!d  alle  malattie  debilitanti,  per  esempio  al  tifo  addominale,  al  co- 
lera, alla  dissenteria,  allo  scorbuto,  al  morbo  maculoso  di  Weblhof, 
agli  stati  marantici  dipendenti  dal  cancro,  dalla  febbre  intermit- 
tente, dalla  sifilide,  ecc.  In  questi  casi  i  trasudati  abbondanti  non 
si  formano  dai  vasi  sanguigni  del  peritoneo  soltanto,  ma  insieme 
all'ascite  s'incontrano  degli  edemi  in  altre  località. 


Notiamo  espressamente  che  non  di  rado  ambedue  le  specie  di  cause,  e 
cioè  tanto  l'ostacolo  circolatorio,  quanto  le  alterazioni  nelle  pareti  vasali, 
hanno  contribuito  insieme  a  produrre  Nascite.  Così  nelle  malattie  tuberco- 
litri  dei  polmoni  si  lianno  da  una  parte  degli  ostacoli  circolatori,  e  dall'altra 
delle  perdite  umorali  croniche,  che  sono  in  grado  di  alterare  le  pareti 
vasali. 

Da  quanto  fu  detto  in  precedenza  risulta  che  l' ascite  è  sempre  un  fatto 
secondario.  Anticamente  si  ammetteva  anche  un'ascite  primaria  od  essen- 
ziale, ed  alcuni  autori  francesi  ne  sostennero  l'esistenza  in  questi  ultimi  tempi. 
Come  cause  dell'ascite  primaria  varrebbero  il  raffireddamento,  l'abuso  di  al- 
coolici,  l'abuso  dì  rimedi  derivativi,  e  l'assenza  dei  mesti*ui  o  la  sospensione 
dei  flussi  emorroidarii.  Ma  l'esistenza  di  im'ascite  primaria  è  in  genere,  ed 
a  ragione,  negata;  nei  casi  relativi  si  tratta  quasi  sempre  di  una  peritonite 
tubercolare  ignorata,  o  di  una  peritonite  sierosa  cronica. 
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L'ascite  si  osserva  in  o^i  età,  il  più  di  frequente  fra  i  15  ed  i 
40  anni,  perchè  in  quest'epoca  agiscono  più  spesso  le  cause.  ^  stata 
osservata  anche  nei  neonati,  od  in  dipendenza  di  una  malattia  del 
fegato  o  della  milza,  ovvero  nei  casi  nei  quali  la  madre  durante  la 
gravidanza  softil  di  gravi  malattie,  ad  esempio  della  malaria.  Si  è 
osservato  che  i  bambini  affetti  da  un'ascite  congenita  presentavano 
dei  vizi  di  conformazione:  il  labbro  leporino,  l'atresia  dell'uretra  o 
dell'ano,  ecc. 

In  taluni  casi  l'ascite  congenita  costituisce  la  causa  di  una  di- 
stocia, e  lo  si  comprende  facilmente  quando  si  pensi  che  il  versamento 
giunge  certe  volte  fino  ai  15  litri.  Anche  recentemente  Fbanqué, 
Voss  e  VoBSTAEDTEB  hanno  riferito  dei  casi,  nei  quali  il  parto 
non  potè  compiersi  se  non  dopo  che  fu  eseguita  la  puntura  intra- 
uterina e  lo  svuotamento  dell'ascite  del  feto. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  cavità  addominale  trovasi  riem- 
pita di  un  liquido,  la  cui  quantità  può  giungere  ai  10  o  ai  20  litri 
ed  anche  più.  Nei  libri  antichi  si  trovano  citati  dei  casi  nei  quali 
si  avrebbero  avute  delle  raccolte  di  circa  100  litri:  però  si  tìratta 
senza  dubbio  di  errori  di  calcolo.  Talvolta  il  liquido  è  quasi  tanto 
scolorato  quanto  l'acqua,  però  d'ordinario  x>ossi^6  un  colorito  di 
ambra.  Se  esiste  l'itterizia,  contiene  del  pigmento  biliare  e  pos- 
siede il  dicrotismo,  giacché  alla  luce  refratta  appare  giallo,  ed  a 
quella  incidente  verdastro.  Nel  cancro  o  nella  tubercolosi  perito- 
neale, ovvero  in  seguito  ad  una  puntura  dell'addome,  acquista  ta- 
lora un  aspetto  sanguinolento.  Per  la  trasformazione  del  pigmento 
ematico  il  colorito  può  divenire  brunastro.  Il  liquido  è  schiumoso, 
e  la  schiuma  dura  a  lungo  alla  superfìcie.  La  sua  consistenza  d'or- 
dinario è  acquosa;  in  qualche  caso,  facendolo  scorrere  fa  le  dita, 
pare  gommoso.  D'ordinario  è  trasparente,  ma  contiene  non  di  rado 
dei  fiocchi  o  dei  coaguli  lassi  verdastri  o  giallicci.  In  taluni  dei  miei 
casi  conteneva  dei  cristalli  splendenti,  che  all'esame  microscopico 
risultarono  tavolette  di  colestearina, 

I  detti  fiocchi  sono  formati  per  lo  più  dall'endotelio  peritoneale 
staccato,  rigonfiato  ed  in  preda  alla  degenerazione  adiposa;  se  il 
liquido  resta  per  lungo  tempo  in  riposo,  spesso  i  coaguli  di  fibrina 
si  ridisciolgono. 

La  reazione  è  quasi  sempre  alcalina,  di  rado  neutra,  ancora  più 
di  rado  acida. 

II  peso  specifico  oscilla  fra  i  1004  ed  i  1014.  Se  viene  calcolato 
sul  vivente  durante  la  puntura,  si  trova  che  le  masse  che  escono 
prima  sono  più  pesanti  di  quelle  che  escono  dopo;  pare  che  nel- 
l'interno del  cavo  addominale  abbia  luogo  una  specie  di  stratifi- 
cazione. 
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Come  esempio  della  stratificazione  del  liquido  ascitico  diamo  le  seguenti 
cifre,  calcolate  durante  la  paiacentesi  eseguita  sopra  una  donna  degente 
nella  Clinica  di  Zurigo;  il  peso  specifico  venne  determinato  ogni  volta  che 
venivano  svuotati  1600  omc.  di  trasudato: 

1600  cmc peso  spec.  1008 

1600  » »  1007 

1600  » »  1007 

1600  » >  1007 

1600  ^ ^  1007 

1600  :> »  1006 

1600  » »  1006 

800  » »  1006 

Il  liquido  trasudato  è  poverissimo  di  componenti  microscopici. 
Vi  si  riscontrano  delle  cellule  rotonde,  dei  corpuscoli  rossi  iso- 
lati, delle  cellule  endoteliali,  delle  masse  granulari,  dei  coaguli 
filiformi.  Spesso  gli  elementi  cellulari  sono  rigonfiati  e  degenerati 
in  grasso. 

All'esame  chimico  del  trasudato  peritoneale  si  trova  che  esso  è  costituito 
dagli  stessi  elementi  del  plasma  del  sangue.  Nessuna  meraviglia  di  ciòy 
perchè  esso  deriva  appunto  dal  plasma  sangidgno.  Vi  si  riscontrano  la  siero- 
albumina,  la  siero-globulina,  la  paralbumina,  dei  grassi.  Purea,  Tacido  urico, 
la  xantina,  la  creatina,  la  creatinina,  la  leucina,  lo  zucchero,  e  nei  casi  nei 
qnalf  coesiste  T itterizia,  i  pigmenti  e  gli  acidi  biliari.  In  tre  osservazioni 
recenti  Hahmarsten  riscontrò  delle  sostanze  del  gruppo  della  mucina,  che 
egli  chiamò  mucoide  e  fMieinaìbunwsL  Gli  stessi  risultati  ebbe  Lion.  La  mn- 
cmalbumosi  sarebbe  pin  abbondante  del  mucoide:  ma  nessuna  delle  due 
sostanze  sarebbe  così  abbondante  come  le  albumine.  È  notevole,  che  am- 
bedue possiedono,  come  lo  zucchero,  delle  proprietà  riducenti.  In  certi  casi 
qualche  componente  che  di  regola  è  rappresentato  solo  da  tracce,  si  trova 
in  quantità  molto  maggiori.  Così  in  un  caso  di  Darembekg,  nel  quale  si 
trattava  di  im  ammalato  di  cancro,  il  quale  non  urinava  da  tre  giorni,  in 
1000  cmc.  di  liquido  ascitico  erano  contenuti  6  gr.  d'urea;  ed  in  un  altro 
ammalato,  uremico  da  dieci  giorni,  in  12  litri  di  liquido  ascitico  si  trova- 
rono 24.9  d'urea,  menti-e  nei  400  gr.  di  urina,  emessi  nelle  24  oie,  se  ne 
trovarono  solo  2.65  gr.  Mercatelli  in  un  caso  di  ascite  consecutiva  a  cir- 
rosi epatica  ti'ovò  nel  liquido  l'allantoina. 

La  composizione  del  liquido  ascitico  fu  studiata,  specialmente  per  quanto 
riguarda  la  quantità  dell'albumina,  da  Heuss,  A.  Hoffmann,  Runeberg, 
FiCBTNER,  Neukirchen,  Citron  c  nella  mia  Clinica  da  Bernheim.  Hoff- 
mann dimostrò  che  la  proporzione  fra  le  quantità  di  siero-albumina  e  di 
siero-globulina  è  molto  variabile,  ma  che  è  la  stessa  che  si  riscontra  esa- 
minando il  siero  del  sangue  dell'individuo.  Keuss  in  82  analisi  ebbe  le  se- 
gnenti  cifre;  in  1000  parti: 


Media 


Massimo  Minimo 


Sostanze  fisse 

Sostanze  organiche 

Albumina 

Sostanze  estrattive 3.42 

Sali 8.28 


21.61  32.32  11.70 

12.15         I        22.38  8.70 

11.14  19.29         i  2.10 
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Dai  pai*agoiii  fatti  col  liquido  e^sadativo  risultò  che  il  contenuto  di  albu- 
mina corrisponde  dal  15  al  20  per  lOOU  parti  nel  trasudato,  mentre  nell'essu- 
dato suole  superare  i  40  per  1000.  Il  contenuto  di  albumina  è  lievissimo 
nell'asci  te  consecutiva  a  degenerazione  arai  Ioide  degli  organi  glandolari 
(Nauntn).  Dagli  studii  di  Hoffmann  risulta  che  quando  11  trasudato  pe- 
ritoneale contiene  meno  del  10  per  1000  di  albumina,  si  può  escludere 
qualunque  malattia  della  vena-porta  o  del  peritoneo. 

La  quantità  di  albumina  contenuta  nel  liquido  ascitico  si  può  già  grosso- 
lanamente calcolare,  tenendo  conto  del  fatto,  che  i  liquidi  che  contengono 
poca  albumina  pi^esentano  una  certa  opalescenza,  mentre  la  trasparenza  è 
tanto  migliore,  quanto  è  maggiore  il  contenuto  in  albumina.  Però  per  cal- 
colare il  contenuto  in  albumina  di  un  liquido,  Rkuss  ha  proposto  la  seguente 
formola:  E~^/,(S  — 1000)— 2.8;  nella  quale  E  rappresenta  la  percentuale 
di  albumina  ed  S  il  peHo  specifico.  A  motivo  delle  oscillazioni  fisiologiche 
del  contenuto  di  albumina  possono  aver  luogo  delle  deviazioni  perfino  di 
0,25  per  100;  però  anch'io,  in  base  a  molte  prove,  ho  trovato  questa 
formola  abbastanza  buona.  Lo  dimostrano  questi  due  esempi,  tratti  dalla 
clinica  di  Zurigo: 

1."  Uomo  di  62  anni,  affetto  <ia  cirrosi  epatica;  peso  specifico  del  li- 
quido ascitico  ottenuto  mediante  puntura  :=:  1011.  Albumina  determinata  se- 
condo la.  fonnola  di  Reuss  —  V«  (1011—1000)  —  2*8  —  1,325  per  cento.  Al- 
bumina precipitata,  in  peso  —  1,844  per  cento. 

2.*'  Uomo  di  41  anni,  affetto  da  vizio  valvolare  del  cuore  ed  aacite  d» 
stasi.  Peso  specifico  1016.  Albumina  determinata  secondo  la  formola  di 
Reuss  —  V»  (1016  — 1000)  —  2.8  .=  3.1  per  cento.  Albumina  precipitati,  in 
peso  =  3,45. 

Secondo  Méhu,  allorché  il  trasudato  contiene  poca  quantità  di  parti  so- 
lide, esso  dopo  lo  svuotamento  si  riproduce  con  maggiore  rapidità,  e  la 
prognosi  è  più  grave  che  non  quando  il  trasudato  contiene  una  grande  quan- 
tità di  sostanze  solide. 

Se  all'ascile  si  uniscono  dei  processi  iufìammatorii  del  peritoneo,  il  conte- 
nuto di  albumina  tosto  aumenta. 

Relativamente  ai  trasudati  di  altre  cavità  sierose,  Schmidt  ha  tiovato,  e 
Reuss  lo  ha  confermato,  che  l'albumina  è  sopratutto  scarsa  nell'idrotorace, 
e  rispettivamente  più  abbondante  nei  trasudati  della  cavità  peritoneale,  dello 
spazio  intermeningeo  e  del  connettivo  sottocutaneo. 

L'ascite  presenta  talvolta  delle  formo  speciali  :  V adiposa,  la  chilosa  e  la 
gelatinosa. 

Uascite  adiposa,  lattea  o  chili/orme  è  stata  descritta  da  LUcke  e  Klebs, 
Ormerod,  Frikdbkich,  Quincke,  Ballmann  e  Létulle  nel  cancro  e  nella 
tubercolosi  del  peritoneo,  e  nella  peritonite  cronica.  In  un  caso  di  Senator 
coesisteva  la  chiluria,  o  più  precisamente  l'adiposuria.  In  essa  il  liquido  è 
lattiginoso:  dopo  un  certo  tempo  vi  si  forma  sopra  una  specie  distrato  ere- 
moso.  Questa  sua  proprietà  dipende  dall'abbondante  contenuto  di  cellule 
neoplastiche  degenerate  in  grasso  ed  in  parte  disciolte.  All'esame  microsco- 
pico si  ti'ovano  nelle  cellule  dei  granuli  di  grasso  e  delle  sottili  molecole  di 
grasso.  La  reazione  del  liquido  è  alcalina,  il  peso  specifico  oscilla  fra  i 
1012  ed  i  1023.  Contrariamente  al  liquido  chiloso,  non  ha  mai  luogo  la  coa- 
gulazione spontanea,  «anche  se  i^esta  esposto  all'aria  libera  per  giorni  intieri. 
Ballmann  vi  calcolò  più  del  6  per  cento  di  albumina  e  più  del  4  per  cento, 
di  grasso,  Okmkrod  riferisce  la  seguente  analisi  dettagliata: 
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Peso  specifico 1012.05 


Acqua 947.?:} 

Sostanze  solide 52.27 


Albumina 17.26 

Masse  caseinìformi 2.89 

Grasso 19.93 

Cloruro  di  sodio 6.51 

Componenti  biliari i 

Zucchero (      «  ^o 

Acido  fosforico i 

Calce  e  sostanze  rimaste  ignote     .   ) 

Dall'alto  peso  specifico  e  <lal  forte  contenuto  di  albumina  si  è  tratti  a 
pensare  che  nel  maggior  numero  dei  casi  si  tratta  piuttosto  di  una  perito- 
nite adiposa. 

Neira«c//e  chUosa  trattasi  di  un  liquido,  il  quale  è  chilo  più  o  meno  paro. 
Di  tali  osservazioni  ne  sono  state  descritte  da  Quincke,  Guttmann  e  Smidt, 
Sterx,  Whithla,  Straus8,  Bargebuhr,  Leidhecker  e  Weiss.  Dipende  per 
lo  più  da  un  cancro  dello  stomaco  o  del  peritoneo;  Leidhecker  in  una  sua 
osservazione  trovò  che  il  dotto  toracico  era  occluso  da  masse  cancerigne. 
V.  WiNKKL  descrisse  un  caso  dipendente  dalla  filaria;  ed  altri  autori  la  ri- 
sconti*arono  nella  lipemia.  Non  seuìpre  però  fu  possibile  di  dimostrare  uDa 
rottura  dei  vasi  chiliferi.  Quanto  alla  composizione  chimica  del  liquido,  ri- 
feriamo l'analisi  di  un  caso  di  Stern: 

Peso  specifico 1023.00 


Acqua 898.08 

Sostanze  solide 101.02 


Albumina 56.34 

Grasso 38.00 

Zucchero 0.82 

Ceneri 3.10 

Peptone  in  tracce. 

Baugebi'hr  raccolse  nel  1893  i  casi  di  ascite  adiposa  e  chilosa  citati  nella 
letteratura,  e  trovò  che  Posservazione  più  antica  è  di  Ponev,  nelPanno  1699. 
In  tutto  sono  note  finora  75  osservazioni,  e  cioè  48  di  ascite  chilosa,  20  di 
ascite  adiposa  e  7  di  ascite  di  natura  dubbia. 

Vasciic  gelatinosa  fu  studiata  sopratutto  dagli  autori  francesi.  In  essa  sì 
tratta  di  un  liquido  filante,  la  cui  consistenza  è  simile  a  quella  della  gela- 
tina. Tale  aspetto  dipende  dalla  ricchezza  in  paralbumina,  cosicché  Paspetto 
e  la  composizione  chimica  ricordano  quella  del  contenuto  delle  cisti  ova- 
riche.  Tale  forma  si  ritrova  nelPascite  da  cancri  colloidi  o  da  sarcomi  del 
peritoneo,  e  nelle  cisti  ovariche. 

!Nei  casi  nei  quali  Pascite  è  molto  abbondante  e  darà  da  lungo 
tempo,  si  può  dimostrare  negli  organi  addominali  (fegato,  milza, 
reni)  un'atrofia  da  pressione.  In  conseguenza  della  compressione,  i 
visceri  addominali  sono  pallidi  :  gli  strati  superficiali  sembrano  lavati 
e  macerati.  Lo  stesso  dicasi  dei  muscoli  addominali:  il  peritoneo 
poi  presenta  degli  intorbidamenti,  degli  ispessimenti  e  dei  noduletti 
costituiti  da  cellule  endoteliali  proliferate. 
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Quasi  sempre  trattasi  di  aseite  libera:  in  casi  rari  il  liquido  asci- 
tico è  incapsulato  da  aderenze  peritonitiche  (idrope  aseite  saccata). 

Nei  bambini  si  presentano  anche  delle  raccolte  edematose  nelle 
lamine  dell'omento. 

in.  Sintomi.  —  Le  piccole  raccolte  di  trasudato  rimangono  igno- 
rate durante  la  vita,  e  non  producono  sintomi  né  subiettivi  né 
obiettivi,  perchè  mediante  la  posizione  supina  si  dispongono  con 
fÌEMsilità  nel  piccolo  bacino.  Il  limite  piti  basso  delle  quantità  acces- 
sibili all'esame  obiettivo  è  di  500-1000  centimetri  cubi.  Però  per 
scoprire  la  presenza  delle  quantità  minime  bisogna  pensare  a  sus- 
sidi diagnostici  speciali.  Così  v.  Bambebgeb  propose  di  far  situare 
11  paziente  col  bacino  rialzato  il  più  possibile,  acciò  il  liquido  si 
raccolga  nelle  regioni  lombari:  accade  allora  che  in  queste  com- 
paia un'area  di  ottusità  che  prima  non  esisteva.  Ovvero  si  mette 
il  malato  nella  posizione  genupettorale,  ed  allora  il  liquido  dalla 
cavità  pelvica  si  mette  a  ridosso  della  parete  anteriore  dell'addome, 
ed  accumulandosi  nella  regione  ombelicale  dà  luogo  ad  un'area  di 
ottusità. 

Pj  caratteristico  il  fatto,  che  l'ottusità  si  può  far  comparire  e 
scomparire  a  piacimento,  facendo  variare  la  posizione  del  corpo 
del  malato. 

Tbipieb  fa  notare  che  nei  casi  di  aseite  scarsa  l'utero  presentii 
spesso  una  grandissima  mobilità. 

Nelle  raccolte  abbondanti  invece  compaiono  molti  sintomi,  obiet- 
tivi e  subiettivi. 

Gli  ammalati  si  lagnano  di  un  senso  di  tensione  e  pienezza  nella 
cavità  addominale.  Ordinariamente  esiste  l'affanno  di  respiro:  il 
diaframma  viene  ostacolato  nei  suoi  movimenti,  e  vengono  com- 
pressi i  polmoni.  Naturalmente  ne  soffre  il  sonno.  D'ordinario  esiste 
inappetenza  e  stitichezza,  in  conseguenza  della  pressione  subita 
dallo  stomaco  e  dall'intestino.  Il  singhiozzo  ed  il  vomito  sono  fre- 
quenti. Taluni  pazienti  si  lagnano  di  tenesmo  vescicale^  perchè  la  ve- 
scica non  può  sufQcientemente  distendersi. 

All'esame  obiettivo  colpisce  l'alterazione  della  forma  e  della  cir- 
conferenza del  corpo.  Il  ventre  raggiunge  talora  un  volume  tale. 
che  si  può  riconoscere  l'ascite  anche  quando  l'infermo  è  vestito. 
Mentre  l'addome  fa  prominenza  all'innanzi,  la  parte  superiore  del 
corx>o  si  piega  molto  indietro,  cosicché  ne  risalta  lo  stesso  porta- 
mento che  hanno  le  donne  gravide  (cfr.  flg.  96). 

Spesso  la  forma  del  ventre  cambia  col  cambiare  di  posizione.  Al- 
lorché il  paziente  sta  in  piedi,  la  metà  inferiore  del  ventre  è  molto 
prominente  in  avanti,  imperocché  vi  si  raccoglie  ali 'indietro  il  li- 
quido; nel  decubito  dorsale  invece  la  superficie  anteriore   dell'ad- 
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dome  appare  più  appiattita,  ed  i  fianchi  fanno  prominenza  in  faori  : 
è  la  forma  dell'addome  della  rana. 

La  cute  dell'addome  per  lo  più  è  molto  pallida,  liscia,  senza 
pieghe  e  lucente.  Essa  appare  tesa,  e  difdcilmente  si  può  sollevare 
in  pieghe.  È  sottilissima  e  povera  di  grasso.  Kelle  asciti  volnminose 
si  formano  sulla  cute  delle  lacerazioni  per  sfiancamento:  esse  for- 
mano delle  strie  rosso-azzurrastre,  ondulate,  parallele,  l'una  vicina 
all'altra.  Sogliono  formarsi  nelle  parti  inferiori  laterali  dell'addome, 
che  infatti  sono  esx>oste  alla  pressione  maggiore.  Allorché  l'ascite 
è  scomparsa,  esse  rimaugono  come  tracce  indelebili,  prendendo  un 
aspetto  bianco  cicatriziale  (striai  albidae),  affatto  simili  alle  note  ci- 
catrici della  gravidanza. 

In  taluni  casi  la  cute  dell'addome  è  edematosa,  sopratutto  se  coe- 
ùste  l'edema  della  cute  delle  estremità  inferiori  e  delle  parti  ses- 
malL  Se  tale  edema  della  cute  dell'addome  si  fa  molto  grave,  si 
leterminano  delle  alterazioni  eritematose  ed  erisipelacee,  e  si  può 
inohe  avere  la  fuoruscita  del  liquido,  o  delle  lacerazioni,  o  delle 
kltersizioni  gangrenose.  L'edema  della  cute  dell'addome  di  regola 
iccnpa  le  sezioni  inferiori,  laterali  e  posteriori  delle  pareti  addo- 
minali. 

Le  vene  sottocutanee  eccessivamente  riempite  traspaiono  attra- 
verso le  pareti  addominali  come  cordoni  serpiginosi.  Delle  vene 
ottocutanee  sogliono  essere  specialmente  soprariempìte  quelle  che 
appartengono  al  territorio  delle  epigastriche  inferiori.  Le  vene  epi- 
^striche  infieriori  costituiscono,  come  è  noto,  due  grossi  tronchi, 
he  dal  mezzo  del  legamento  di  Poupart  salgono  in  dentro  verso 
'ombelico,  in  corrispondenza  del  quale  si  fanno  le  anastomosi  cogli 
Itri  due  tronchi  maggiori,  le  vene  epigastriche  superiori,  che  ven- 
:oiìo  dal  torace.  L'enorme  riempimento  delle  vene  epigastriche  in- 
eriori  si  deve  al  fatto,  che  il  liquido  ascitico  comprime  e  restringe 
a  vena  cava  inferiore,  cosicché  il  sangue  venoso  dalle  estremità 
aferiori  deve  farsi  strada  verso  il  cuore  per  mezzo  dei  detti  vasi. 
\e  esistono  dei  disturbi  nella  circolazione  della  vena  porta,  si  ve- 
leno svilupparsi  delle  vie  venose  anormali,  il  cosidetto  caput  me- 
lusae  (cfr.  pag.  533  di  questo  volume). 

L'ombelico  è  appianato.  Quando  l'ascite  é  molto  estesa,  esso 
•ppare  pallido  e  prominente  a  mo'  di  ernia  (cfr.  tìg.  96);  a  luce 
angente  la  prominenza  è  trasparente,  ciò  che  prova  che  è  riempita 
li  liquido. 

In  un  mio  ammalato  si  produsse  una  considerevole  diastaM  dei  due  mu- 
eoli  retti  {addominali,  con  formazione  d'una  notevole  ernia  ombelicale. 

ALolto  importante  per  l'esame  dell'ascite  è  la  palpazione.  Se  col 
ito  indice  e  medio  della  mano  destra  si  imprime  una  breve  scossa 
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od  urto  ad  una  delle  pareti  laterali  dell'addome,  mentre  intanto  il 
palmo  dell'altra  mano  è  applicato  sull'altro  lato,  si  percepiscono 
a  mo'  di  fluttuazione  i  movimenti  del  liquido  così  messo  in  movi- 
mento. Il  senso  di  fluttuazione  è  tanto  più  chiaro,  quanto  più  vi- 
cino al  livello  superiore  del  liquido  cade  la  scossa.  !Non  di  rado  il 
movimento  ondulatorio  si  scorge  al  disotto  delle  pareti  addomi- 
nali. Allorché  l'ascite  è  molto  abbondante  e  la  tensione  delle  pareti 
addominali  è  molto  forte,  la  fluttuaziene  si  fa  meno  evidente,  od 
anche  scompare  del  tutto.  In  certi  casi  le  onde  sono  così  piccole 
e  si  succedono  tanto  rapidamente,  da  simulare  il  fremito  idatigeno. 

Leydkn,  Quinckk  ed  Hofmokl  determiiiarouo  col  manometro  la  preBifione 
endo-addomiuale  del  liquido,  e  la  trovarouo  eguale  a  19-42  mm.  Kg.  :  le 
oscillazioni  respiratorie  erano  di  4  6  uiui.  Hg. 

Alla  percussione  si  ha  ottusità  dappertutto  dove  il  liquido  è  in 
contatto  colle  pareti  addominali.  Breslau  ha  rilevato  il  fatto,  che 
la  linea  limite  dell'ottusità  .non  è  sempre  un'orizzontale,  ma  pre- 
senta dei  rialzi  e  degli  abbassamenti,  a  seconda  della  forma  e  della 
situazione  delle  anse  intestinali  intromesse  nel  liquido. 

Nel  decubito  dorsale  le  regioni  laterali  ed  inferiore  dell'addome 
danno  un  suono  ottuso,  mentre  la  parte  anteriore  e  superiore  dà 
un  suono  timpanitico.  Ciò  dipende  dal  fatto,  che  le  anse  intesti- 
nali, riempite  di  gas,  nuotano  sul  liquido.  La  zona  timpanitica  ha 
la  forma  di  un'ellissi.  Quanto  più  abbondante  è  il  liquido  nel  cavo 
peritoneale,  tanto  più  in  alto  si  trova  il  livello  dell'ottusità  sulla 
linea  alba. 

Notiamo  che  nel  maggior  nuaiero  degli  esami  da  noi  fatti  constatammo 
che  esistono  in  corrinpondenza  delle  regioni  laterali  posteriori  deiraddome 
due  zone  sottili  longitudinali,  dì  suono  timpanico,  che  evidentemente  segnano 
il  decorso  del  colon  ascendente  e  del  discendente.  Accade  che  tali  zone 
manchino  transitoriamente  allorché  le  dette  sezioni  d'intestino  sono  ripiene 
di  masse  fecali. 

Un  fatto  molto  caratteristico  è  il  cambiamento  dei  limiti  dell'ot- 
tusità, a  seconda  della  posizione  del  corpo.  Nel  decubito  su  di  un 
fianco  le  regioni  che  vengono  a  stare  in  alto,  in  corrispondenza 
dell'altro  tianco,  danno  un  suono  timpanitico;  invece  nella  posizioDe 
eretta  la  parte  inferiore  dell'addome  dà  un  suono  ottuso,  mentre  la 
parte  superiore  ne  dà  uno  timpanico  ;  il  limite  fra  le  due  zone  è 
rappresentato  da  una  linea  orizzontale  che  gira  attorno  al  corpo: 
in  breve  il  liquido  va  a  porsi  nelle  parti  più  declivi,  mentre  le  anse 
intestinali  uuotano  in  alto.  Allorché  si  è  fatta  cambiare  al  malato 
la  posizione  del  corpo,  bisogna  aspettare  alquanto  prima  di  proce- 
dere alla  percussione  di  confronto,  perchè  corre  un  certo  tempo 
prima  che  si  mutino  i  rapporti  di  posizione  fra  il  liquido  e  le  anse 
intestinali. 
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Tali  matamentì  nei  dati  della  percassione  mancano  nei  seguenti 
casi:  quando  la  quantità  di  liquido  è  eccessiva;  quando  il  mesen- 
tere, in  conseguenza  di  infiammazioni  pregresse,  è  retratto  ed  ac- 
oorciato;  ovvero  quando  esistono  delle  aderenze  fra  le  anse  inte- 
stinali. 

All'ascoltazione  spesso  manca  ogni  sintomo.  Ma  in  taluni  casi, 
imprimendo  al  corpo  del  pazienta  delle  scosse  piuttosto  forti,  si 
ode  un  rumore  di  guazzameuto  speciale,  del  quale  anche  il  malato 
stesso  ha  la  sensazione  interna. 

Noi  finora  abbiamo  parlato  solo  dei  sintomi  che  dipendono  dal- 
l'ascite  direttamente.  Ma,  come  è  facile  comprendere,  molti  altri 
organi  sono  tratti  a  partecipare  al  (luadro  dei  sintomi.  Il  cuore  ed 
i  polmoni  sono  respiiìti  in  alto,  ed  i  polmoni  sono  ^^ompressi  nei 
lobi  inferiori,  v.  Liebermeihter  rilevò  che  talvolta  il  fluido  va  a 
mettersi  fra  la  superficie  del  fegato  ed  il  diaframma,  cosicché  il 
fegato  discende  più  in  basso  del  normale,  ed  appare  mobilissimo. 
In  certi  casi  poi,  venendo  il  liquido  assorbito,  succede  che  le  anse 
intestinali  s'incuneino  fra  il  diaframma  ed  il  fegato,  cosicché  questo 
resti  in  permanenza  situato  più  in  basso  e  i)iii  mobile.  Spesso  gli 
ammalati  non  riescono  a  trovar  pace,  se  non  nella  posizione  seduta 
(ortopnea).  Ordinariamente  esiste  la  cianosi.  La  diuresi  ò  diminuita. 
Nelle  donne,  la  voltar  vaginale  è  tesa  e  convessa  in  basso,  l'utero 
è  prolassato. 

La  durata  della  malattia  è  di  mesi  o  d'anni. 

Vi  sono  certi  casi  nei  quali,  a  motivo  di  cause  speciali,  accadono 
frequenti  recidive. 

La  morte  è  talora  conseguenza  della  malattia  fondamentale,  ta- 
l'altra  ha  luogo  per  sotfocazione,  per  eccessiva  contrazione  degli  or- 
gani toracici.  Talora  anche,  a  causa  della  tensione  eccessiva,  la 
parete  addominale  si  rompe,  ed  il  trasudato  filtra  attraverso  la 
rottura:  si  formano  poi  delle  alterazioni  gangrenose  od  erisipelatose, 
e  la  morte  avviene  per  sepsi  generalizzata. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell 'asci te  poggia  su  due  sintomi  es- 
senziali: la  fluttuazione  addominale,  ed  il  cambiamento  di  suono 
di  i)ercussione,  a  seconda  dei  cambiamenti  di  posizione  del  corpo. 

Talora  s'incontrano  delle  difficoltà:  allorché  cioè  questi  due  sintomi  man- 
canOy  o  perchè  la  raccolta  di  liquido  è  eccessiva,  o  per  un  raccorciamento 
congenito  od  acquisito  del  mesenterio,  o  per  aderenze  delle  anse  inte- 
stinali. 

Nella  distinzione  fra  ascite  e  peritonite  essudativa  si  abbia  riguardo 
alle  cause  ;  e  se  vi  furono  dei  dolori  e  dei  movimenti  febbrili  (i  quali 
depongono  per  la  peritonite). 
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Per  la  diagnosi  differenziale  serve  anche  la  dosimetria  dell'albu- 
mina del  liquido  ottenuto  colla  puntura;-  secondo  Reuss,  i  liquidi 
che  contengono  meno  del  20  per  mille  di  albumina  sono  trasudati. 
Certo  vi  sono  degli  stadi  di  transizione;  poiché  risulta,  anche  dagli 
studi  di  Reuss,  che  un  liquido  può  essere  dichiarato  con  sicurezza 
di  origine  infiammatoria  solo  nei  casi  nei  quali  il  contenuto  di  al- 
bumina raggiunge  il  40  per  mille.  Siccome  poi  il  peso  specifico  di 
un  trasudato  dipende  dal  contenuto  di  albumina,  così  questo  può 
servire  come  criterio  per  la  diagnosi  differenziale.  E  perciò  il  li- 
quido il  cui  peso  specifico  è  al  disotto  di  1014,  può  venire  consi- 
derato come  un  trasudato. 

Talvolta  la  diagnosi  è  molto  diffìcile,  perchè  è  facilissimo  scam- 
biare l'ascitejBolle  cisti  ovariche;  i  ginecologi  più  distinti  confessano 
che  non  sempre  si  può  evitare  questo  errore:  piti  volte  si  è  aperto 
Faddome  nell'intenzione  di  estirpare  una  cisti  ovarica,  mentre  trat- 
tavasi  di  un'ascite. 

Isella  diagnosi  differenziale  tra  Pascite  e  le  cisti  ovariche  bisogna 
tener  conto  dei  seguenti  fatti: 

a)  La  superficie  del  ventre  nel  decubito  dorsale  nell'ascit^  è  ap- 
piattita, mentre  nelle  cisti  ovariche  è  sporgente. 

bj  U ombelico  nell'ascite  è  appianato  o  prominente:  nelle  cisti 
ovariche  l'ombelico  non  fa  sporgenza,  ma  è  spinto  molto  in  alto. 

e)  La  distensione  del  ventre  uell'ascite  è  uniforme;  nelle  cisti 
ovariche  spesso  si  osserva  in  qualche  punto  una  prominenza  mag- 
giore. 

dj  l^ell'ascite  il  suono  di  percussione  è  timpanico  sulla  superficie 
anteriore  dell'addome  ed  è  ottuso  ai  lati  ;  nelle  cisti  ovariche  si  ha 
ottusità  anteriormente  e  suono  timpanico  ai  lati. 

ej  I  limiti  di  ottusità  hanno  nell'flBcite  un  contorno  ondulato; 
nelle  cisti  ovariche  un  contorno  uniforme. 

fj  Le  donne  affette  da  cisti  ovarica  sogliono  avere  una  speciale 
espressione  del  volto  (facies  ovarica), 

gj  II  cambiamento  del  suono  di  percussione  nel  cambiamento  di 
decubito  è  un  segno  che  depone  per  l'ascite  e  contro  la  cisti  ova- 
Tica,  perchè  nella  cisti  il  liquido  trovasi  in  uno  spazio  chiuso,  e 
aion  può  muoversi  liberamente. 

hj  11  senso  di  fluttuazione  uell'ascite  è  più  diffuso  e  si  propaga 
anche  nelle  regioni  al  di  fuori  dell'ottusità,  mentre  nelle  cisti  ova- 
riche si  mantiene  strettamente  nel  campo  dell'ottusità. 

i)  Nell'ascit^  l'utero  spesso  è  assai  mobile  (Tripier),  è  disceso 
in  basso,  la  vòlta  vaginale  è  tesa  o  sporge  convessa;  nelle  cisti 
ovariche  invece  l'utero  è  stirato  in  alto,  ed  è  in  latero-versione,  e 
la  vòlta  vaginale  è  normale. 

le)  Il  liquido  che  si  ottiene  colia  puntura  ha  uell'ascite   un  peso 
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Rpecìflco  basso  (lOlQ-1014),  inferiore  a  quello  del  liquido  delle  cisti 
ovariohe  (che  è  di  1018-1024). 

Il  liquido  che  si  ottiene  dalla  puntura  nell'ascite  per  lo  piti  è 
chiaro  e  tenue,  invece  nelle  cisti  ovarìche  è  torbido  e  denso. 

IJ  AlV esame  microscopico^  nel  liquido  ascitico  le  cellule  endote- 
liali  sono  piatte,  nelle  cisti  ovariche  invece  sono  cilindriche. 

mj  Si  tenga  conto  infine  ^élVanamnesi  e  delle  eventuali  altera- 
zioni di  altri  organi. 

Può  avvenire  anche  uno  scambio  col  meteorismo,  colPectasia  dello 
stomaco,  colPidrope  della  cistifellea,  colPidronefrosi,  coU'idrometrio 
e  colla  gravidanza.  Litten  riferisce  il  caso  di  un  tubercolotico,  il 
quale  presentava  tutti  i  sintomi  di  un  versamento  libero  nel  cavo 
peritoneale;  fu  quindi  fatta  la  diagnosi  di  ascite:  all'autopsia  si 
larovò  la  cavità  addominale  quasi  vuota,  mentre  l'ileo  presentava 
parecchie  dilatazioni  a  sacco,  dipendenti  da  retrazioni  cicatriziali, 
e  riempite  di  liquido. 

Stabilita  l'esistenza  di  liquido  ascitico,  bisogna  ricercarne  la  causa. 
Si  penserà  ad  una  malattia  epatica,  o  della  vena  porta,  o  del  peri- 
toneo, o  di  uno  degli  organi  addominali  nei  casi  nei  quali  l'ascite 
è  l'unico  sintomo,  od  è  stato  il  primo;  naturalmente,  in  conse- 
guenza della  pressione  sulla  vena  cava  inferiore  o  del  marasma 
progressivo,  può  anche  in  queste  malattie  aversi  piò,  tardi  l'edema 
delle  estremità  inferiori.  Quanto  alle  altre  varie  possibilità,  biso- 
gnerà tener  conto  dei  sintomi  presentati  dai  singoli  organj  o  dei 
vari  disturbi  funzionali.  In  alcuni  casi  però  l'ascite  stessa  rende 
l'esame  degli  organi  addominali  difficile  od  impossibile,  cosicché 
bisogna  astenersi  dal  dare  un  giudizio,  fino  a  quando  non  si  è  svuo- 
tata colla  puntura  una  parte  del  liquido,  e  furono  così  resi  acces- 
sibili alla  palpazione  i  visceri  addominali. 

Meritano  menzione  anche  i  dati  di  Naunyn  e  Hopfmann:  secondo  questi 
dati,  nei  casi  nei  quali  si  tratta  di  una  degenerazione  amiloide,  il  peso  spe- 
cifico del  liquido  ascitico  è  Straordinariamente  basso;  ed  anche  se  il  conte- 
nuto di  albumina  è  inferiore  al  10  per  mille,  si  possono  escludere  le  malattie 
della  vena  porta  e  del  peritoneo. 

Se  l'ascite  è  un  sintomo  parziale  di  un  idrope  generale,  bisogna 
ricercarne  la  causa  in  una  malattia  polmonare,  cardiaca,  renale;  e 
tener  conto  delle  malattie  pregresse  e  dell'anamnesi  in  genere. 

V.  Prognosi.  —  Il  pronostico  dipende  dall'affezione  fondamentale. 
Ma  oltre  a  ciò  l'ascite  può  diventare  pericolosa  per  sé  stessa,  e 
produrre  la  morte  per  asfissia.  Secondo  Mèhu,  la  prognosi  è  tanto 
piti  sfavorevole,  quanto  più  basso  è  il  peso  specifico  del  liquido. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  81 


642  ASCITE 


VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  essere  anzitutto  causale.  Saranuo 
quindi  indicati,  nei  diversi  casi,  diversi  grappi  di  medicamenti:  spe- 
cialmente dei  cardiaei^  dei  drastici,  dei  diuretici  e  dei  diaforetici. 
La  scelta  fra  questi  rimedi  dipende  dalla  malattia  organica  fon- 
damentale, al  quale  proposito  si  riscontrino  i  capitoli  corrispon- 
denti. 

Molto  volte  fu  tentato  con  successo  il  trattamento  locale.  Esso 
s'impone  quando  minaccia  il  pericolo  dall'asfissia. 

Il  rimedio  più  sicuro  è  la  puntura  delVaddome^  o  paracente^i  addo- 
minale; e  bisogna  ricordarsi  di  non  considerarla  sempre  come  un 
ultimo  rifugio  soltanto. 

Io  la  pratico  con  un  trequarti  foniito  di  rubinetto  (cfr.  voi.  I,  pag.  677, 
fìg.  128),  che  sia  stato  portato  al  ealor  rosso,  e  poi  sterilizzato  in  una  soln- 
zione  di  acido  fenico  al  5  per  cento.  La  puntura  ni  pratica  il  più  basso 
possibile,  non  molto  lontano  dalla  spina  iliaca  anteriore  superiore  di  sinistra: 
però  bisogna  prima  constatare  che  in  quel  punto  compare  il  suono  timpanico 
allorché  si  fa  mutare  di  posizione  il  malato;  e  ciò  per  escludere  la  presenza 
di  aderenze  fra  le  pareti  addominali  e  le  anse  intestinali.  Dopo  aver  intro- 
dotto il  trequarti  nella  cavità  addominale,  ritirato  lo  stiletto  e  chiuso  per 
un  momento  il  rubinetto,  io  applico  all'estremità  libera  del  trequaiti  im 
tubo  di  gomma,  il  quale  va  a  pescare  in  im  vaso  di  vetro,  che  porta  ima 
Hcala  di  misurazione:  così  si  può  osservare  comodamente  lo  svuotamento  e 
misurare  il  liquido  svuotato.  Il  paziente  frattanto  sta  in  decubito  dorsale, 
tenendosi  bene  stretto  agli  orli  del  letto. 

Altri  medici  praticano  la  puntura  dopo  aver  messo  a  sedere  il  malato  in 
una  comoda  poltrona.  Durante  lo  svuotamento  bisogna  fare  qualche  pausa, 
perchè  se  lo  svuotamento  avviene  troppo  rapidamente,  l'improvviso  disca- 
rico delift  pressione  nei  vasi  addominali  può  produri'e  l'anemia  cerebrale. 
In  tutti  i  casi  bisogna  tenere  pronto  del  vino.  Per  favorire  il  deflusso  bi- 
sogna circondare  il  ventre  con  due  panni  cuciti  fra  di  loro,  ed  esercitare 
con  questa  fascia  improvvisata  una  costrizione  sempre  crescente. 

Praticata  la  puntura,  s'infossi  attraverso  i  margini  della  ferita  un  lungo 
ago  di  Carlsbad,  e  con  un  filo  la  si  chiuda  con  un  paio  di  nodi.  Si  applichi 
aUorno  al  ventre  una  solida  fascia  (più  volte  in  questi  ultimi  tempi  io  ho 
adoperato  con  successo  delle  larghe  fasce  di  gomma  elastica):  si  impedirà 
così  che  il  liquido  si  riformi  rapidamente. 

v.  Lip:kermki8Tek  ha  raccomandato  di  mantenere  il  deflusso  del  ti-asu- 
dato  anche  dopo  la  puntura:  a  tale  scopo  si  riempio  un  piccolo  imbuto 
di  vetro,  al  quale  fu  applicato  un  tubo  di  gomma  elastica,  con  una  solu- 
zione di  salici  tato  di  sodio  (5  per  cento),  e  capovolto  rapidamente  sulla  fe- 
rita, dove  viene  fissato  con  un  po'  di  cerotto  :  subito  dopo,  per  le  leggi  del 
sifone,  il  deflusso  del  liquido  incomincia,  per  continuare. 

In  casi  molto  rari  si  sono  viste  seguire  alla  puntura  delle  emoì-ragie  letali^ 
per  essere  stati  feriti  dei  vasi  di  grosso  calibro.  In  un  caso  di  Fkiedrkich 
si  ebbe,  in  conseguenza  di  ripetute  punture  dell'addome,  la  formazione  di 
un  ematoma  peritoneale.  Sono  stati  liferiti  dei  casi  nei  quali  comparvero  delle 
ìnfiammazimii  del  peritoneo,  perchè  gli  istrumenti  non  emno  stati  ben  disin- 
fettati. Non  vi  è  da  temere  l'entrata  dell'aria,  poiché  l'intestino  si  inette 
subito  di  contro  all'apertura  della  cannula.  Se  si  vuole  abbondare  in  precau- 
zioni si  pratichi  la  puntura  col  condom,  come  fu  descritto  a  proposito  della 
paracentesi  toracica.  Se,  praticata  la  puntura,  un'ansa  intestinale  si  applica 
davanti  all'apertura  della  cannula  del  trequarti,  e  impedisce  la  fuoruscita 
del  liquido,  s'introduca  nella  cannula  una  candeletta  fenicata,  e  si  carchi 
così  di  spostare  l'ansa. 
Alcuni  autori  francesi  hsnno  raccomandato  di  far  seguire  alla  puntura  le 
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imezioni  iodiche  nella  cavità  addominale,  per  determinare  una  peritonite  ade- 
tiva,  e  impedire  la  formazione  d'una  nuova  raccolta  di  liquido.  In  Germania 
questo  processo  non  trovò  favore,  perchè  è  troppo  pericoloso. 

La  puntura  dell'addome,  se  occorre,  sarà  fatta  parechie  volte  ; 
anzi,  hanno  ragione  coloro  i  quali  affermano  che  ripetendo  la  puntura 
piti  volte,  può  avvenire  la  guarigione.  Per  dimostrare  quanto  grande 
può  essere  la  resistenza  dell'organismo,  citiamo  il  caso  di  Lècanu, 
nel  quale  la  puntura  fu  praticata  886  volte. 

Lanini  riferisce  il  caso  di  un  uomo  di  SI  anni,  al  quale  dairaprile  1878 
fino  al  dicembre  1882  fu  fatta  in  media  una  puntura  ogni  17  giorni:  in  tutto 
92  punture^  la  quantità  di  liquido  estratto  fu  di  1561  chilogrammi.  Casati 
in  un  caso  di  cin-osi  epatica  praticò  nello  spazio  di  2  anni  Jll  paraoentesi, 
estraendo  da  10  a  11  litri  di  liquido  per  volta.  Io  stesso  nella  Clinica  di 
Zurìgo  ebbi  in  cura  una  ragazza  di  21  anni,  che  presentava  un'ascite  d'alto 
grado,  e  nella  quale  dal  26  settembre  1884  al  19  dicembre  1888  praticai 
18  pai*acentesi.  La  tabella  Keguente  riproduce  i  dati  raccolti  a  proposito 
della  quantità  del  liquido  evacuato,  alla  sua  composizione,  ed  alle  perdite 
d'albumina  che  esso  rappresentava  : 


Dntu 

QuHiititÀ  del 

1  •          1     ài 

Peso 

<^iiantit}\  deiralbiuuin» 

li(|.  «'Htratto 

della  puntura 

III     <'11K'. 

sjieeilico 

1)01*  ceuto 

in  granimi 

25  settembre  1884  .     . 

7.300 

1 

1 

1007 

3.57 

260 

18  dicembre  1884 

8.780 

1008 

1.8 

158 

26  gennaio  1885 . 

8.3(H) 

1007 

3.8 

257 

10  marzo  1885 

10.000 

1009 

1.5 

150 

2  aprile  1885     . 

1 2.0(K) 

1007 

2.8 

216 

22  aprile  1885 

13.300 

1007 

1.85 

246 

2  giugno  1885  . 
4  lugfio  1885 

13.600 

1010 

1.5 

882 

14.000 

1010 

3.0 

420 

24  luglio  1885 

16.000 

1008 

1.99 

318 

18  agosto  1885    . 

18.000 

1007 

3.25 

585 

17  settembre  188 

5 

19.800 

1007 

2.0 

262 

Totale  35S 

giorni 

136.380 

3754 

Quant.  media  di  liq. 

riformato  giomal 

me 

nt€ 

) 

:M) 

10 

£  notevole  il  fatto,  che  alcuni  pazienti  sopportano  molto  bene  le  ripetute 
punture,  benché  soffi'ano  per  esse  delle  perdite  continue  d'albumina. 

Solfanelli,  Alvarenga,  (ìlax  ed  altri,  contro  l'ascite  hanno 
tentato  con  buon  risultato  la  faradizzazione  delle  pareti  addominali. 
Essi  si  servono  di  una  corrente  forte  :  applicano  un  elettrode  suUa 
regione  lombare,  l'altro  sui  punti  motori  dei  muscoli  addominali, 
determinando   in    questi  50-l(M)  contrazioni  in  Una  seduta.  Si  ebbe 
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un  rapido  aamento  della  diuresi  e  poscia  la  scomparsa  dell'ascite. 
Fon  si  tratta  di  un'azione  meccanica  soltanto:  io  ho  provato  che 
la  faradizzazione  e  la  galvanizzazione  delle  pareti  addominaii  au- 
menta anche  nell'uomo  sano  la  secrezione  della  urina,  in  causa  del- 
l'influenza delle  vie  vasomotrici. 

Maokenzie  cura  l'ascite  coi  bendaggi  di  fasce  di  flanella. 

In  casi  molto  rari  si  vide  la  guarigione  spontanea,  avendo  il  li- 
quido ascitico  trovato  una  via  d'uscita  attraverso  l'ombelico,  lo 
scroto,  l'intestino;  in  un  caso  di  Ringland,  attraverso  le  tube. 

V.  Bambenokr  vide  varie  volte  nel  decorso  del  colera  asiatico  scomparire 
in  brevissimo  tempo  Nascite  senza  lasciar  traccia. 


3*  Cancro  del  peritoneo.  Carcinoma  peritonei 

Il  cancro  del  peritoneo  raramente  è  primario:  di  regola  è  secon- 
dario, per  difl'iisioue  dallo  stomaco,  dall'intestino,  dal  fegato,  dalle 
glandolo  peritoneali,  dai  reni,  dall'apparato  sessuale.  Nel  peritoneo 
si  può  osservare  qualunque  specie  di  cancro.  I  tumori  raggiungono  tar 
lora  un  volume  considerevole  (in  una  osservazione  il  tumore  pesava 
40  chilogrammi  circa).  Talvolta  si  formano  delle  prominenze  sferiche, 
tal'altra  delle  infiltrazioni  diffuse  ;  in  casi  rari  a  decorso  acuto  vi 
sono  numerosi  noduletti  simili  ai  tubercoli  miliari.  Collo  sviluppo 
del  cancro  spesso  si  accompagna  la,  peritonite  o  Vaseitej  nel  qual  caso 
l'essudato  od  il  trasudato  sono  non  di  rado  di  natura  emorragica. 
Ed  è  nel  cancro  del  peritoneo  che  si  ha  talvolta  Vascite  adiposa, 
pel  fatto  che  al  trasudato  si  sono  mescolate  in  abbondanza  le  cellule 
cancerigne  degenerate  in  grasso.  Venne  anche  descritta  come  com- 
plicazione del  cancro  peritoneale  Vaseite  cMlma  (Zawalski).  Allorché 
il  cancro  si  ulcera  produce  talvolta  delle  pericolose  emorragie,  ov- 
vero si  perfora  in  uno  degli  organi  addominalL  Talvolta  si  trovano 
nel  peritoneo  dei  noduli  isolati. 

La  diagnosi  si  fonda  sulla  presenza  di  un  tumore  non  riferibile 
ad  alcun  organo  addominale,  o  sulla  presenza  di  una  peritonite  o 
di  un'ascite,  mentre  esiste  un  cancro  in  qualche  altro  organo.  Si 
aggiunga  la  cachessia,  ed  in  taluni  casi  la  compressione  dello  sto- 
maco, dell'intestino  o  di  altri  organi  addominali,  i  segni  della 
emorragia  interna,  ecc.  In  certi  casi  la  raccolta  liquida  eudo-ad- 
dominale  è  così  abbondante,  che  la  constatazione  del  tumore  di- 
venta  impossibile.  In  tali  casi  è  facile  lo  scambio  colla  cirrosi  epa- 
tica, colla  tubercolosi  portale,  colla  peritonite  sierosa  o  tubercolare. 
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Si  ricerchi  sempre  se  le  ghiandole  linfatiche  inguinali  sono  o  no 
ingrossate,  indurite,  infiltrate.  In  qualche  caso  di  cancro  poi  at- 
torno al  luogo  della  puntura  si  formano  dei  noduli  cancerigni,  duri. 

Ordinariamente  il  cancro  compare  oltre  il  40.°  anno  di  vita. 

La  prognosi  è  sfavorevole,  la  terapia  sintomatica. 


4.  Parassiti  del  peritoneo. 

a)  Di  echinococchi  del  peritoneo  sono  noti  parecchi  casi.  Talora  si  erano 
sviluppati  nel  solo  peritoneo,  tal'altra  ve  ne  erano  anclie  nel  fegato  od  in 
altri  organi.  Essi  danno  luogo  a  tumori  fluttuanti,  sui  quali  sì  percepisce  il 
fremito  idatigcno.  L'aumento  in  numero  ed  in  volume  delle  ìdatidi  danno 
luogo  a  sintomi  di  compressione,  e  persino  ad  una  pai'alisi  mortale  del  dia- 
framma. Le  vesciche  d'echinococco  risiedono  con  speciale  frequenza  sull'e- 
piploon. La  teitipia  è  sintomatica;  nei  casi  che  l'echinococco  sia  isolato,  si 
può  ricorrere  alla  chirurgia. 

b)  In  rari  casi  si  è  trovato  il  cifsUcercus  cellulosae  ed  il  peniasiomum  dsnti- 
culatum,  WiNKBL  dalla  puntura  della  parete  addominale  in  una  donna  che 
aveva  vissuto  nel  Surinam  ottenne  un  liquido  simile  al  siero  di  burro,  e  con- 
tenente la  filaria  sanguinis. 

e)  Nella  peritonite  da  perfonizione  non  di  rado  passano  dall'intestino  nel 
peritoneo  dei  parassiti,  specialmente  gli  ascaridi,  che  hanno  la  tendenza  ad 
insinuarsi  per  le  stretta  aperture. 


CAPITOLO  IV. 

MALATTIE  DELL'APPARATO  URINARIO  E  SESSUALE 


SEZIONE  I. 

.Alterazioni  dell'urina  di  valore 

sintomatico 


I.   Albuminuria. 

I.  Foime  dell'albuminurìa.  —  L'albuminurìa  cousìste  nella  presenza 
di  albamiiia  sciolta  uell'arÌDa. 

Taluni  aatoii,  specialmente  i  francesi,  hanno  distinto  non  a  torto 
un'album  in  uria  vera,  una  falsa  ed  una  mista. 

JJalbuminuria  vera  si  ha  nei  casi  nei  quali  l'albumina  si  mesce 
all'  urina  nell'  interno  dei  reni  ;  nell'  albuminuria  falsa  od  acci- 
deììtale  iiìvece  si  tratta  piuttosto  di  miscele  accidentali  nelle  vie 
urinarie,  corrispondenti  a  miscele  con  sostanze  contenenti  dell'al- 
bumina, e  specialmente  col  sangue,  col  pus,  collo  sperma,  col  se- 
creto prostatico.  La  significazione  àéiV albuminuria  mxMa  è  evi- 
dente: essa  consiste  in  una  unione  dell'albuminuria  vera  e  della 
falsa. 

Un  esempio  può  rischiarare  la  genesi  delP  album  in  uria  mist^i.  Se  esistono 
dei  calcoli  nei  bacinetti  renali,  è  molto  facile  che  per  lo  stimolo  meccanico 
si  detenuini  una  ])ielite;  ora  in  conseguenza  di  questa  i  corpuscoli  di  pus 
che  sono  costituiti  dairalbuniina  si  mescolano  alFurìna,  dando  luogo  ap- 
punto air  albuminuria  falsa.  Supponiamo  ora  che  il  calcolo  incominci  a  mi- 
grare: potrà  allora  accadere  che  per  un  certo  tempo  renda  impervio  l'ure- 
tere, producendo  al  disopra  del  punto  ostruito  la  stasi  dell' urina.  In  seguito 
a  ciò,  e  si    è   potuto   dimostrarlo  anche  sperimentalmente,    nelP interno  dei 
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reni  si  svilupperanno  certe  alterazioni,  alle  quali  corrisponderà  una  secre- 
zione di  albumina  dai  vasi  sanguini  renali  nei  canalicoli  urìniferi  :  si  avrà 
cioè  Talbnminuria  vera.  Se  infine  il  passaggio  per  l'uretere  ridiventa  libero, 
si  avrà  per  un  certo  tempo  Talbuminuria  mista. 

D'ordinario  non  è  difficile  di  decidere  se  una  albuminiiria  è  vera 
o  fialsa,  poiché  nell'albnminuria  falsa  il  contenuto  di  albumina  nel- 
l'urina è  piccolo  e  corrispoude  alla  quantità  di  sangue  o  di  pus 
misto  all'urina.  Si  penserà  invece  all'albuniinuria  renale  quando  il 
sedimento  dell'urina  contenga  dei  cilindri  renali  e  degli  epiteli  dei 
eanalicoli  uriniferi.  Nella  diagnosi  difterenziale  vanno  poi  prese  in 
considerazione  anche  le  eventuali  alterazioni  locali  degli  organi  o 
dell'urina. 

Dell' albuminuria  vera  bisogna  distinguere  due  specie:  o  essa 
dipende  da  alterazioni  anatomiche  nei  reni,  oppure  i  reni  sono 
illesi,  e  l'albuminuria  dipende  da  una  anomalia  del  ricambio  ma- 
teriale, cosicché  la  composizione  del  sangue  che  arriva  ai  reni  è 
anormale.  In  altri  termini  l'albuminuria  vera  si  distingue  in  nefro- 
gena  ed  eniatogena. 

In  taluni  casi,  per  esempio  nel  morbo  di  Bright,  l'albuminuria 
dura  per  mesi  ed  anni,  in  altri,  per  esempio  dopo  un  accesso  epi- 
lettico, è  un  fenomeno  fugace,  e  dura  poche  ore.  Si  deve  quindi 
distinguere  una  albuminuria  duratura  ed  una  transitoria. 

H.  Varie  specie  d'albumina  nell'albuminuria.  —  Kell'albuminuria 
vera,  delle  varie  sostanze  albuminoidi  si  riscontra  quasi  sempre  la 
siero-albuminaj  cioè  quella  specie  di  albumina,  la  quale  predomina 
nel  siero  del  sangue.  Anche  le  reazioni  dell'albumina  che  si  ado- 
perano nella  pratica,  si  riferiscono  alla  siero-albumina.  Però  in 
questi  ultimi  tempi  si  è  riconosciuto  che  nell'urina  si  possono  pre- 
sentare insieme  alla  siero-albnmina  od  anche  sole,  anche  altre  specie 
di  albumina. 

Così  in  molti  casi  si  trova  la  siero-globulina  o  paraglobulina.  Siccome 
questa,  attraverso  le  membrane,  si  diffonde  più  facilmente  che  non 
la  siero-albumina,  è  probabilissimo  che  nell'urina  alla  siero-albumina 
si  accompagni  sempre  la  siero-globina,  od  anzi  che  la  siero-glo- 
binuria  sia  più  frequente  della  siero-albuminurìa.  Le  comunicazioni 
di  Estelle,  Werner  e  Maguirb  hanno  dimostrato  che  talora  la 
siero-globinuria  si  presenta  sola:  pure  si  tratta  di  casi  molto  rari, 
che  alcuni    autori  non  ritengono  neppure  abbastanza  confermati. 

Gebhardt  pel  primo  ha  dimostrato  che  in  certi  stati  si  presenta 
nell'urina  il  peptone  (peptonuria).  La  peptonuria  può  esistere  da 
sola  od  in  unione  all'albuminuria.  Nel  primo  caso  può  accadere 
che  alle  prove  usuali  dell'albumina,  cioè  all'ebollizione  od  all'ag- 
giunta di  un  acido,  l'urina  rimanga  chiara  ed  appaia  quindi   priva 
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di  albumina,  mentre  in  realtà  contiene  dei  peptoni;  infatti  i  pep- 
toni  non  vengono  precipitati  né  dall'aggiunta  di  un  acido,  né  dal 
riscaldamento.  Per  questi  casi  Gekhaedt  ha  proposto  il  nome  molto 
adatto  di  alhuminuria  latente. 

A  seconda  delle  cause  si  distinguono  nella  peptonuria  la  forma 
febbrile,  la  piogena,  l'enterogena,  l'ematogena,  la  puerperale  e  la 
tossica. 

La  peptonuria  febbrile  venne  descritta  per  la  prima  volta  da  Ger- 
HARDT  negli  stati  febbrili. 

La  peptonuria  piogena  esiste  in  tutte  le  malattie  infiammatorie, 
tosto  che  i  prodotti  infìammatorii  vengano  assorbiti,  e  ciò  perchè 
i  corpuscoli  del  pus  contengono  del  peptone.  Essa  quindi  si  può 
avere  nelle  suppurazioni,  nella  pleurite,  nella  peritonite,  nella  me- 
ningite purulenta,  nella  tisi  polmonare  (specialmente  all'inizio.  Pa- 
gano wski),  nella  gangrena  polmonare,  nella  pneumonite  flbrinosji, 
nel  reumatismo  articolare.  KìIstner  la  vide  apparire  dopo  la  rot- 
tura di  una  cisti  ovarica. 

La  peptonuria  enterogena  venne  studiata  specialmente  da  Maix- 
NEB:  essa  avviene  nelle  malattie  del  tratto  gastro-intestinale,  ad 
esempio  nel  cancro  dello  stomaco  e  nel  tifo  addominale;  secondo 
Pacanowski,  anche  nel  cancro  dell'esofago  e  del  retto. 

La  peptonuria  eniatogena  venne  riscontrata  nello  scorbuto  da 
V.  Faksch,  nell'anemia  perniciosa  progressiva  da  Lussana,  nella 
leucemia  da  Koltnitz,  nella  sarcomatosi  ossea  da  Zechnisen,  nella 
porpora  e  nella  malaria  da  Gbocoo,  nella  sifìlide  da  Baymond. 

La  perptonuria  puerperale  venne  descritta  di  Fischl,  il  quale  potè 
constatarla  nella  maggior  parte  delle  puerpere  qualche  giorno  dopo 
il  parto.  Secondo  Koltnitz,  essa  apparirebbe  nella  gravidanza  al- 
lorché il  feto  è  morto. 

La  peptonuria  tossica  si  manifesta  dopo  gli  avvelenamenti  da  fosforo 
(Robitschek)  dopo  le  iniezioni  di  tubercolina  (Kohleb),  dopo  la 
somministrazione  di  antifebbrina,  di  guaiacolo,  e  di  salicitato  di 
sodio  (Piccinini). 

Maixner  ha  fatto  degli  studi  estesi  sulle  modalità  di  tempo  e  dì  quantità 
della  peptonuria.  La  percentuale  maggiore  fu  del  0.7;  la  quantità  massima 
giornaliera  di  5  gr.  In  un  caso  di  pneumonite  la  peptonuria  comparve  su- 
bito prima  della  crisi,  ed  andò  accentuandosi ,  per  diminuire  e  spaiare  poi. 
Essa  durò  per  11  giorni,  nei  quali  la  perdita  complessiva  in  peptone  fu 
di  19.084  gr.  Quanto  più  estesa  e  densa  è  IMnfiltrazione,  quanto  più  ra- 
pida è  la  rìsoluzione,  quanto  più  robusto  e  giovane  è  l'individuo  malato, 
tanto  maggiore  è  la  peptonuna.  In  un  caso  di  gangrena  polmonare  il  pa- 
ziente perdette  durante  i  12  giorni  di  osservnzione  30.926  gr.  di  peptone. 
In  un  caso  di  peritonite  purulenta  la  secrezione  oscillò  dai  2.2  ai  3.2  gr.  al 
giorno.  Secondo  Ulrich^  la  quantità  di  peptone  aumenta  se  Turina  è  la- 
sciata in  riposo,  e  ciò  perchè  l'urina  contiene  sempre  della  pepsina,  cbe 
lentamente  muta  le  sostanze  albuminoidi  dell'urina  in  peptone. 

Il  significato  prognostico  della  peptonuria  è  più  grave  di  qneUo  dell'ai- 
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baminurìa,  poiché  esso  corrisponde  ad  una  perdita  di  albumina  già  orga- 
nizzata e  diventata  libera  per  la  distruzione  dei  corpuscoli  bianchi  del 
sangue. 

Parecchie  volte  furono  riscontrate  le  albumosi:  emialbumoai,  prò- 
peptone  (aìbumomria).  Macynter,  Bence  Jones  e  Langendorff 
con  Mommsen  la  constatarono  nelPosteomalacia.  Lassar  la  riscontrò 
negli  animali  nei  quali  aveva  prodotto  artificialmente  la  nefrite  e 
L'albominuria  con  le  unzioni  di  petrolio  sulla  cute.  Io  stesso  la  con- 
statai di  sovente,  come  una  delle  più  precoci  alterazioni  dell'urina, 
nei  conigli,  nei  gatti  e  nei  cani  avvelenati  con  acido  cromico  o  con 
»ali  cromici. 

Senatob  e  Grigoriantz  dimostrarono  che  la  propeptonuria  nel- 
l'aomo  è  tntt'altro  che  rara.  Essi  la  riscontrarono  in  stati  diver- 
siasimi,  spesso  in  unione  all'albuminuria  solita  ed  alla  peptonuria. 
Grigoriantz  in  un  ammalato  di  esteso  eczema  cutaneo  consecu- 
tivo ad  unzioni  mercuriali,  constatò  dapprima  per  quattro  giorni  la 
propeptonuria,  poscia  la  peptonuria.  Lerch  osservò  la  propepto- 
nuria nell'orticaria,  Loeb  nella  scarlattina  e  nel  morbillo,  Proner 
in  parecchi  casi,  nei  quali  l'orina  conteneva  dello  sperma.  La- 
sciando l'urina  in  riposo  il  propeptone  si  trasforma  gradatamente 
in  peptone. 

In  questi  ultimi  anni  gli  studi  di  KìIhne  hanno  portato  nella 
dottrina  della  peptonuria  e  dell'albuminuria  dei  mutamenti  essen- 
ziali. Si  sa  che,  secondo  la  definizione  chimica  di  KUhne,  i  peptoni 
sono  quelle  sostanze  che  non  si  lasciano  precipitare  dal  solfato  di 
ammonio,  e  danno  la  reazione  del  hiureto.  Ora  in  base  a  questa  de- 
finizione Hirschfeld,  Senz,  V.  Norden  e  Jankowski  hanno  ra- 
gione quando  sostengono  che  finora  la  peptonuria  nell'uomo  non  fu 
dimostra  mai.  Quei  corpi  che  prima  erano  considerati  come  pep- 
toni^ non  sono  altro  che  delle  albumosi,  cosicché  finora  oltre  la 
siero-albuminuria  e  la  globulinuria  non  si  conoscerebbe  che  l'albu- 
mosuria.  Dagli  studi  di  v.  Xorden  risulterebbe  che  i  casi  nei  quali 
la  quantità  delle  albumosi  nell'urina  è  grande,  corrisponderebbero 
all'albumosuria  nel  senso  antico  della  parola;  quelli  nei  quali  le 
albumosi  sono  scarse,  corrisponderebbero  all'antica  peptonuria. 

In  casi  isolati  compaiono  nell'urina  altre  sostanze  albuininoidi.  Masino  in 
un  caso  di  morbo  di  Bright  trovò  accanto  alla  siei-o-albuniiua  la  paralbu- 
mina.  Eicuwald  avrebbe  trovato  anche  la  metalbnmina.  Gerhari>t  e 
MtiiXER  riscontrarono  nell'urina  una  sostanza  albuminoide,  la  qaale  dava 
un  precipitato  se  trattata  colFacido  acetico  a  caldo,  e  meglio  ancora  a 
freddo;  il  precipitato  si  ridiscioglieva  facilmente  con  un  eccesso  d'acido  ni- 
trico. Anche  Thormaehlen  trovò  neirurina  una  sostanza  albaminoide  spe- 
ciale, che  somigliava  per  certi  caratteri  al l'emi albumosi. 

Della  presenza  nell'urina  dell'ossiemoglobina  e  dell'emoglobina 
verrà  trattato   piìi   ampiamente  a  proposito   dell'ematuria  e  dell'.e- 

EiCHUORST,  Patologia  e  terapia  tpeciale,  voi.  II.  82 


650  ALBUMINURIA 


moglobinaria.   Anche   la   macina  (nucleo-albumina)   appartiene   ai 
corpi  albuminoidi  che  si  riscontrano  spesso  nell'urina. 

m.  Reazioni  dell'albumina.  —  Per  dimostrare  nell'urina  l'albumina 
e  specialmente  la  siero-albumiua,  vi  sono  diversi  metodi  di  ricerca, 
le  cosidette  reazioni  (UlValbumina.  Le  reazioni  dell'albumina  devono 
sempre  essere  fatte  suU'urma  completamente  limpida.  Perciò  l'uriii» 
torbida  deve  essere  prima  filtrata,  e  nel  caso  che  ciò  non  abbia  ba- 
stato a  farla  diventare  limpida,  bisogna  mescolarla  con  magnesia 
usta  e  da  capo  filtrarla.  Se  contiene  del  grasso  (come  nella  lipuria 
e  nella  chiluria),  si  aggiunga  un  po'  di  potassa  o  di  soda  caustica, 
e  la  si  agiti  bene  in  unione  ad  un  po'  di  etere.  L'etere  assorbe  il 
grasso,  e  si  porta  alla  superficie;  e  l'urina  sottostante  sgrassata  si 
utilizza  per  la  reazione  dell'albumina. 

Delle  reazioni  proposte  per  la  pratica  sono  sufficienti  due  :  quella 
mediante  l'ebollizione  e  l'aggiunta  di  acido  nitrico,  e  quella  me- 
diante l'acido  acetico  e  il  ferrocianuro  di  potassio. 

La  reazione  dell'ebollizione  coll'aggiunta  di  acido  nitrico  si  ese- 
guisce nel  modo  seguente:  si  riempie  d'urina  una  provetta  per  un 
quinto  circa;  si  riscalda  fino  all'ebollizione;  infine  vi  si  aggiunge 
dell'acido  nitrico  in  eccesso,  cioè  fino  a  più  di  un  decimo  del  vo- 
lume dell'urina  trattata.  Se  l'urina  era  stata  filtrata  e  resa  chiara, 
s'intorbida  diffusamente,  se  contiene  dell'albumina  in  scarsa  quan- 
tità; se  invece  l'albumina  è  in  quantità  maggiore,  essa  si  isola  for- 
mando dei  fiocchi  più  o  meno  grossi.  Se  infine  l'albumina  è  abbon- 
dante, l'urina  coagula. 

Se  l'uriDa  ha  uDa  reazione  debolmente  acida  o  neutra,  ])uò  accadei-e  che 
col  riscaldamento  s'intorbidi  o  diventi  fiocconosa,  pur  non  contenendo  al- 
bumina; e  ciò  perchè  col  riscaldamento  si  sviluppa  dell'acido  carbonico,  e 
precipitano  quindi  i  fosfati  terrosi.  Ma  in  tali  casi  T intorbidamento  sparisce 
appena  si  aggiunga  dell'acido  nitrico.  Per  giudicare  adunque  dalla  reazione 
col  calore  se  si  tratta  veramente  di  un 'albumi  miri  a  o  no,  bisogna  aspettare 
che  coll'aggiunta  dell'acido  si  abbia  visto  l'intorbidamento  persistere  o  farei 
maggiore  (albumina  ,  ovvero,  al  contrarie»,  sparire  (fosfati).  Nell'urina  eoo 
reazione  alcalina  accade  spesso  che  l'ebollizione  non  banta  a  dare  l'intorbi- 
damento, pur  esistendo  nell'urina  l'albumina;  e  ciò  perchè  si  sono  formati 
degli  albuminatì  alcalini  solubili  :  ma  nggiungendo  poi  l'acido  nitrico  l'in- 
torbidamento e  la  divisione  dell'albumina  accadono  lo  stesso.  Bisogna  far 
attenzione  ad  aggiungere  delle  quantità  di  acido  sufficienti,  perchè  altri- 
menti le  quantità  di  albumina  molto  piccole  rimangono  disciolte. 

Negli  individui  che  hanno  fatto  uso  di  balsamici  (olio  di  trementina,  bal- 
samo di  copaive,  ecc.),  può  accadere  che  l'urina  per  l'aggiunta  di  acido  ni- 
trico s'intorbidi,  pur  non  contenendo  albumina.  Tale  precipitato  resinoso  si 
ridiscioglie  coll'aggiunta  d'alcool. 

La  prova  del  ferrocianuro  di  potassio  ed  acido  acetico  si  ese- 
guisce nel  modo  seguente:  si  aggiunge   all'urina  filtrata  un  uguale 
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volmne  di  ferrocianaro  di  potassio:  ìd  questa  miscela  si  fa  cadere 
l'acido  acetico  a  gocce:  se  l'oriDa  contiene  dell'albumina,  in  corri- 
.spondenza  di  ogni  goccia  si  forma  una  nube  bianca. 


Facciamo  qui  gegaire  alcane  altre  reazioni  deU'alboiiìiiia;  esse  pen>  dod 
valgono  di  più  delle  due  testé  descritte. 

a)  Beofftone  di  Heller.  —  8i  rieiupìa  un  tubo  da  saggio  per  la  quarta 
parte  di  acido  nitrico  puro,  ed  un  altro  tubo  si  riempia  con  la  medesima 
quantità  di  urina  filtrata:  si  mettano  i  due  tubi  bocca  a  bocca,  e  si  fìiccia 
acwndere  cautamente  Turina  dal  secondo  nel  primo  tubo.  Nel  punto  in  cui 
i  due  liquidi  vengono  a  contatto,  se  l'urina  contiene  albumina  si  forma  un 
anello  bianco  di  albumina,  con  contomi  ben  distinti. 

Qualche  volta  capita  di  osservare  al  disopra  dì  questo,  cioè  in  corrìspon- 
densa  d'uno  strato  d'urina  più  profondo,  la  fonnazione  di  un  anello  bru* 
nastro,  dato  dai  pigmenti  delF urina;  il  limite  inferiore  di  questo  anello  è 
sfamato.  Se  l'urina  è  ricca  dì  uratì,  può  anche  formarsi  un  anello  simile  a 
quello  dell'albumina:  nm  questo  viene  a  stare  sotto  all'anello  dell'albumina, 
e  se  si  scalda  il  liquido,  si  rìdii^cioglìe. 

b)  Prova  del  calore  e  deW acido  acetico.  —  Sì  pone  un  |k>'  dì  urina  in  una 
provetta,  e  la  sì  porta  all'ebollizione,  poscia  si  aggiunge  un  po'  dì  acido 
acetico.  8e  col  calore  si  è  formato  un  intorbidamento,  questo  coU'agf^unta 
dell'acido  scompare  se  dipendeva  da  fosfati  terrosi,  permane  od  anzi  s'ac- 
cresce, se  è  dato  dall'albumina.  Però  bisogna  andar  cauti  nell' aggiungere 
l'acido  acetico,  perchè,  se  se  ne  aggiunge  troppo,  si  forma  un  aiouminato 
acido  che  è  solubile,  e  quindi  non  si  ottiene  il  precipitato  dì  albumina,  ov- 
vero, se  si  è  formato,  si  rìdiscio^Iie.  Le  dosi  più  opportune  sono  di  due 
gocce  di  acido  acetico  su  15  centimetri  cubi  dì  urina  (Alméx). 

L'acido  acetico  fa  coagulare,  oltre  alFalbumina,  anche  la  mucina  (nucUo- 
allmmma)  :  però  questa  coll'eccesso  di  acido  rimaue  insolubile. 

e)  Beasione  colV acido  picrico  di  GALii*rE.  —  All'urina  filtratasi  aggiunge 
un  eccesso  di  acido  picrico  concentrato:  se  l'urina  contiene  dell'albumina, 
si  forma  un  precipitato  a  ino'  di  nubecola  o  fiocconoso;  se  la  quantità  di 
albumina  è  minima,  si  ha  un  semplice  intorbidamento.  Questa  reazione  è 
molto  sensibile,  ed  a  motivo  della  sua  facile  esecuzione  è  adoperabile 
nella  pratica  dì  campala. 

CoOKE  e  Watkinis  s^-oprirono  che  l'avido  picrico  produce  un  precipitato 
anche  nelle  urine  prive  di  albumina,  allorché  contengono  del  chinino,  del 
tannino,  dell'antipìrìna  o  dei  sali  dì  potassio.  Lapponi  nega  l'autenticità  dì 
questi  risultati,  ma  a  torto:  egli  fu  indotto  in  errore  dal  fatto  che  il  feno- 
meno è  incostante.  Secondo  Jaffk  anche  la  creatinìna  viene  precipitata  dal- 
l'acido picrico;  secondo  Kikk  e  Stewart,  anche  la  mucina. 

Johnson  adoperava  Tacido  pìcrico  per  la  dimostnizìone  nell'urina  dei  pep- 
toni  (più  precisamente  delle  albumosi).  Secondo  lui  anche  i  peptoni  ven- 
gono precipitati  dall'acido  picrìco,  ma  il  precipitato  dei  peptoni,  al  contrario 
di  quello  di  albumina,  si  rìdiscio^rlie  quando  è  trattato  coll'eboUizione  o 
coli  acido  nitrico. 

d)  Keazione  dell  albumina  coW  acido  nieta/osforico,  secondo  Hindelang. 
—  In  un  tubo  da  saggio  si  faccia  sciogliere  l'acido  metafosforìco  cristalliz- 
zato in  un  po'  d'acqua  distillata,  e  si  aggiunga  questa  soluzione  all'urina 
filtrata  :  se  questa  contiene  dell'albumina,  sì  forma  un  intorbidamento  bianco. 
Anche  questo  metodo,  come  il  precedente,  è  molto  opportuno  per  la  pratica 
fuori  di  casa.  Secondo  Hindklax<;,  esso  ha  inoltre  il  vantaggio,  che  l'acido 
metafosforìco  precipita  i  |>eptoni  (albumosi),  cosicché  una  peptonuria  pursi 
nel  vecchio  senso  della  parola  non  può  sfuggire,  mentre  un  albuminmia  la- 
tente è  possibile.  Io  posso  confermare  tali  dati,  ed  aggiungere  che,  come 
colla  prova  dell'acido  picrico,  anche  con  questa  dell'acido  metafosforìco  il 
precipitato  di  peptoni  si  ridiscioglie  in  parte  pel  riscaldamento  o  l'aggiunta 
di  acido  nìtrico;  quello  d'albumina,  invece,  no. 
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Con  ragione  Stewart  rileva  che  l'acido  metafosforìco  al  pari  dell'acido 
picrico  precipita  anche  la  mucina. 

e)  Éeazione  delV albumina  coli' acido  triclcro-acetico,  secondo  Rabe.  —  Si 
metta  un  cristallino  di  acido  tricloro-acetico  in  un  tubo  da  saggio,  si  ag- 
giunga un  po'  di  urina  filtrata^  e  si  agiti:  se  l'urina  contiene  dell'albumina^ 
appena  il  cristallo  incomincia  a  sciogliersi,  si  circonda  di  uno  strato  nubeco- 
lare  di  albumina.  Però  secondo  Stewart  l'acido  tricloro-acetico  produce 
l'intorbidamento  anche  se  l'orina  contiene  mucina. 

/)  Metodo  col  solfato  di  soda  e  V acido  acetico.  —  Si  riempie  un  tubo  da 
saggio  per  circa  un  quinto  della  sua  capacità  con  uinna  filtrata,  vi  si  ag> 
giunge  lo  stesso  volume  di  soluzione  satura  di  sale  di  Glauber,  vi  si  lascia 
cadere  a  gocci  e  dell'acido  acetico  fino  a  forte  reazione  acida,  e  si  riscalda 
la  miscela.  Se  vi  è  albuminuria,  all'ebollizione  l'albumina  precipita  in 
fiocchi  più  o  meno  grossi.  Quando  la  quantità  d'albumina  è  poca,  si  ha  un 
intorbidamento  diffuso;  nei  casi  dubbi  si  farà  bene  a  lasciare  il  tubo  da 
saggio  in  riposo  per  24  ore,  e  dopo  questo  tempo  riesamiuare  il  precipitato. 
Taluni  autori  al  sale  di  Glauber  preferiscono  per  tale  reazione  una  solu- 
zione concentrata  di  sale  da  cucina  o  di  solfato  di  magnesia. 

g)  Beazione  d^lValhumina  col  cloruro  di  sodio  e  mercurio,  clorato  di  sodio 
e  acido  citrico,  di  Fììrbringer  e  Stutz.  —  I  detti  reagenti  sono  in  com- 
mercio preparati  in  capsule  gelatinose.  Per  usarne  si  tagliano  con  un  col- 
tello ambedue  i  capi  della  capsula,  e  la  si  lascia  cadere  nell'urina.  La  cap- 
sula galleggia,  ed  intanto  si  vuota  del  suo  contenuto:  se  l'urina  contiene 
dell'mbumina,  si  forma  un  intorbidamento,  ovvero  dei  fiocchi  biancastri. 
Il  metodo  si  presta  per  la  pratica  presso  il  letto  del  malato.  Se  l'urina  è 
molto  concentrata,  bisogna  allungarla:  altrimenti  si  foimano  dei  precipitati 
di  urati,  che  conducono  facilmente  in  errore.  Se  nell'urina  esiste  già  no 
sedimento  di  urati,  lo  si  faccia  sciogliere  scaldando  l'urina:  poscia  si  al- 
lunghi con  acqua,  per  impedire  che  gli  urati  ri  precipitino,  e  si  eseguisca  la 
prova. 

Così  noi  non  abbiamo  già  esaurita  l'enumerazione  dei  metodi  di  ricerca 
dell'albumina:  però  gli  altri  non  valgono  piii  di  quelli  precedentemente 
esposti. 

Le  riferite  reazioni  riguardano  sopratutto  la  siero-albumina  sciolta  nel- 
r urina.  Ma  valgono  anche  per  la  paraglobulina,  cosicché  non  servono  per 
riconoscere  questa  partitamente  e  distinguerla  dalla  siero  albumina.  Per 
separare  la  siero-albumina  dalla  paraglobulina  serve  il  processo  trovato  da 
Estell^*  Si  aggiunge  all'urina  tanto  solfato  di  magnesia,  fino  a  che  questa 
non  ne  dìscioglie  più.  Il  precipitato  che  si  forma  è  di  paraglobulina.  Se  al- 
lora si  filtra  l'urina,  la  paraglobulina  precipitata  rimane  sul  filtro:  nell'urina 
che  passa  attraverso  il  filtro  è  contenuta  ancora  la  siero-albumina  dìsciolta: 
questa  si  può  poi  riconoscerla  con  una  delle  solite  prove. 

L'emialbumosì  (propeptone)  è  caratterizzatii  dal  fatto  che  l'urina  che  ne 
contenga,  all'ebollizione  rimane  chiara,  mentre  s'intorbida  se  trattata  col- 
l'aggiunta  di  acido  acetico  o  di  acido  nitrico  a  freddo;  rìscaldandola,  l'in- 
torbidamento scompare.  Se  l'urina  oltre  al  propeptone  contiene  anche  della 
siero-albumina  e  della  paraglobulina,  e  si  vuole  separare  il  propeptone  da 
queste,  si  aggiunga  per  circa  un  sesto  di  una  soluzione  concentrata  di  sale 
di  cucina,  e  poscia  dell'acido  acetico  fino  a  forte  reazione  acida.  Se  allora  si 
riscalda,  la  siero-albumina  e  la  paraglobulina  precipitano.  Se  si  filtra  l'urina 
calda,  esse  rimangono  sul  filtro:  il  propeptone  resta  disciolto,  e  passa  col- 
l'urina.  Però  riprecipita  allorché  l'urina  diventa  freMa. 

Il  peptone  (nel  senso  antico)  ha  per  caratteristica  che  non  precipita  né 
coli' aggiunta  dell'acido  nitrico  od  acido  acetico,  uè  per  l'ebollizione.  Nod 
precipita  neanche  col  feiTOcianuro  di  potassio  e  coiracido  acetico;  preci- 
pita invece  coll'alcool;  secondo  Hindelang,  anche  coU'acido  metafosforico: 
e,  secondo  Johnson,  anche  coll'acido  picrico.  Una  soluzione  alcalina  di 
solfato  di  ossido  di  rame  lo  colora  in  violetto:  è  la  cosidetta  reazione  del 
biureto. 


r 


QUANTITÀ  DELL  j 


Pr.  Acido  pivrico  .     .     .        10,0 

Acido  Hlriro  .     .     .         gO,0 

Aequa  dintitlata     .    W00,0 

M.  II.  ».  reaaente  di  Eifbach 

per  l'albumina. 


IV.  Quantità  deiralbumina.  ~~  Le  qiiatititiì  di  ul- 
bintiiiiiv  che  veiigoLO  emesse  colle  urine  »odo  mnlUi 
Tiirialiili;  talora  trattasi  solo  di  tracce;  in  altri 
vasi  Auo  a  'Mi  grADimi  al  gioruo.  Naturalmente  l<; 
grandi  peniit*  di  albumina  rapiire»eiitano  con- 
temponineameiite  un  grave  danuo  della  uatmii'in' 
del  oorpn,  ma  Insogna  tpiardarsi  dal  dare  a  <ìili's|i> 
fattu  una  iiupurt^tQza  troppo  grande.  (ìli  infeiuii 
nei  quali  si  pratica  la  pura<^entesi  per  aacito  sop- 
portano talora  assai  bene  le  conseguenze  dell'opci;!- 
zione,  atiebe  quando  peressale  perdite  d'albumitia 
furono  superiori  ai  15-20  gr.  per  giorno.  D'iiUiii 
parte  il  colorito  pallido  doi  nefritiei  va  attribuii" 
ad  altre  cause,  oltre  che  alle  perdite  di  albumina 
per  l'urina.  Fra  le  nmlattie  renali,  la  degenerila 
zione  aniìloido  b  [quella  nella  quale  si  hanno  le 
albnminurìe  piti  gravi,  mentre  uella  uefritt;  in- 
terstiziale l'albuniiiia  uellVrina  o  non  esiste,  o  ne 
esìstono  appena  delle  tracce. 

I  metodi  per  la  determluazìoue  quantitativn 
dell'albumina  sono  complicati,  e  sono  poco  usati 
nella  pratica.  I  dati,  secondo  i  quali  la  quantil^i 
d'albumina  potrebbe  determinarsi  dalla  forma  del 
precipitato  che  kì  ha  colla  reazione  del  calon'  < 
dall'acido  nitrico,  ovvero  con  quella  di  Heli.ii;, 
sono  affatto  infondati. 

Laonde  i?  un  gran  merito  quello  di  Esbaiil 
di  aver  fornito  nu  metodo  per  la  determinazioni' 
qaantitativa  dell'albumina,  altrettanto  semplir<- 
qoanto  pratico.  L'ulbumiuometro  di  Eshath  ìi-Xv. 
Ùg.  97)  consiste  in  una  provetta  di  vetro  a  piirete 
grossa,  l'apertura  della  qnale  viene  chiusa  me- 
diante un  tappo  dì  cauutchouch.  La  parete  della 
provetta  è  graduata  nel  seguente  modo:  le  divi- 
sioni segnate  pìii  in  ba.sso  portano  delle  cifre,  dal 
mezzo  fino  al  7,  mentre  le  due  divisioni  superiori 
portano  le  lettere  U  e  R.  Hi  riempie  la  jirovetta 
dì  orina  fino  al  segno  IT,  e  vi  si  aggiunge,  lino  a 
toccare  la  divisione  R,  la  seguente  hoIukìouc: 


KiK.  in. 

Alliiiminiimatio 

di  Khbach 

(gremì,  tmt.). 
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Poscia  si  chiude  la  provetta  col  tappo  di  caoutchouch,  e  la  si  agita 
cautamente,  affinchè  l'urina  si  mescoli  col  reagente. 

L'albumina  allora  precipita  in  fiocchi.  Si  lascia  poi  riposare  l'u- 
rina durante  24  ore.  In  capo  a  queste,  si  trova  che  l'albumina 
giace  sul  fondo  del  tubo,  rappresa  in  forma  di  colonna.  Tuttavia, 
perchè  la  reazione  avvenga  bene,  occorre  che  il  luogo  ove  si  pone 
la  provetta  non  abbia  una  temperatura  troppo  bassa,  né  vada  in- 
contro ad  oscillazioni  troppo  sensibili  di  temperatura.  Una  tempe- 
ratura di  12M5°  è  la  più  adatta:  nelle  temperature  più  basse  la 
percentuale  dell'albumina  risulta  troppo  grande,  perchè  l'acqua  resta 
troppo  densa,  ed  il  precipitato  d'albumina  viene  a  trovarsi  a  galla 

(SOHULTZ). 

In  capo  alle  24  ore  si  osserva  a  quale  divisione  della  scala  delia 
provetta  arrivi  il  precipitato:  la  cifra  che  si  legge  rappresenta  in 
grammi  la  quantità  di  albumina  contenuta  in  1000  cmc.  di  urina.  E 
cioè,  se  la  colonna  di  albumina  raggiunge  il  segno  di  divisione  4, 
vuol  dire  che  l'orina  contiene  4  grammi  di  albumina  per  ogni 
1000  cmc,  ossia  che  la  sua  percentuale  è  uguale  a  0,4.  Le  orine 
che  contengono  più  del  0.7  per  cento  di  albumina  prima  di  essere 
versate  nell'albuminometro  si  devono  allungare  con  una  uguale 
quantità  d'acqua. 

Si  è  sovente  rimproverato  airalbuminometro  di  Esbach  di  mancai-e  di 
esattezza;  noi  tuttavia  riteniamo  che  tale  accusa  è  ingiusta,  e  dalle  ricerche 
comparative  da  noi  intraprese  possiamo  aftermare  che  i  risaltati  '  ottenuti 
mediante  questo  istrumento  sono  abbastanza  attendibili.  Certo  talvolta  si 
incontrano  degli  errori  neUa  scala  del  tubo,  cosicché  noi  ci  serviamo  solo 
di  albnminometrì,  dei  quali  abbiamo  dapprima  confrontato  i  valori  delle 
scale  con  delle  ciire  ottenute  mediante  il  peso.  Ci  limitiamo  a  trascrìverne 
due  esempi  nella  tabella  che  segue: 


EZIOLOGIA  dell' ALBUMIKU RIA 


(>55 


I.  Temperatura  15*" 

Determinazione  1.^  .  .  . 
Determinazione  2/  .  .  . 
Determinazione  3/   .    .     . 


II.  Temperatura  2()' 

Determinazione  1/  —  Urina  con- 
tenente una  ffrande  quantità  di 
albumina,  allungata  con  eguale 
quantità  di  acqua 

Determinazione  2.  —  Allungata 
con  una  quantità  d'acqua  tre 
volte  maggiore 

Determinazione  3/  —  Allungata 
con  una  quantità  d'acqua  quat- 
tro volte  maggiore 


Poso 
speciMco 
deir  orina 


1008 
1008 
1008 


1016 


1016 


1016 


Percen- 
tuale di 
albumina 
secondo 

ESBACH 


0.10 
0.10 
010 


1.20 


1.20 


1.20 


Percen- 
tuale di 
albumina 
mediante 
l'analisi 
del  peso 


0.1207 
0.1837 
0.1319 


1.266 


1.268 


1.266 


Diffe- 


renza 


0.0207 
0.0837 
0.0319 


0.066 


0.068 


0.066 


n  metodo  di  Esbach  non  vale  se  l'urina  contiene  della  cbinina,  della 
tallina,  dell' antipirina  o  dei  sali  di  potassio,  percbè  allora,  come  già  di- 
cemmo, l'acido  picrico  forma  dei  precipitati,  cbe  non  banno  nulla  a  cTie  fare 
coll'albumina. 


Y»  Eziologia  deU'albaminuria.  —  Se  si  usano  le  reazioDi  solite  per 
l'albamlDa,  quali  furono  descritte  sopra,  si  trova  che  l'urina  di  un 
uomo  sano  non  contiene  albumina. 

Coli' aiuto  di  analisi  chimiche  più  esatte  si  possono  dimostrare  delle 
quantità  minime  di  albumina  anche  nell'urina  di  individui  sani,  come  provò 
per  il  primo  Kììhnk  e  come  confermarono  recentemente  Posner,  v.  Noor- 
DKK,  DuDEN  e  Senator.  Posner  ottenne  0,0006  come  la  cifra  più  alta  del 
contenuto  di  albumina  per  ogni  1000  centimetri  cubi  di  urina  di  individui 
sani. 


Ma  se  anche  col  mezzo  di  uua  delle  reazioni  di  uso  clinico  si 
riesce  a  dimostrare  la  presenza  dell'albumina  nell'orina,  non  si  può 
già  inferirne  che  si  tratta  di  uno  stato  di  malattia  sempre  concla- 
mato, poiché  l'albuminuria  compare  talora  in  individui  che  si  ha  il 
diritto  di  ritenerli  sani  (albuminuria  fisiologica). 

V.  Leube  ha  dimostrato,  che  l'albuminuria  può  esistere  nell'uomo  sano; 
Chateaubourg  l'osservò  492  volte  su  701  persone,  cioè  più  spesso  che  nel- 
1*84  per  cento.  Egli  constatò  quest' albuminuria  fisiologica  nell'urina  emessa 
durante  le  ore  antimeridiane.  La  posizione  eretta  del  corpo  ed  i  mutamenti 
della   pressione  sanguigna   cbe  ne   derivano,  sembrano  favorire  appunto  la 
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comparsa  di  quest'albnmiiiuria  delle  ore  antiiueridìane  (Heningham).  In 
altri  individui  essa  comparve  dopo  una  lunga  camminata.  Fììrbringbr  la 
vide  apparire  per  l'influenza  di  emozioni  deprimenti.  Talune  pei-sone  sof- 
frono ^  albuminuria  transitoria  ogni  volta  che  mangiano  delle  uova,  so- 
pratutto se  crude;  in  generale  ogni  pasto  abbondante  può  produrre  l'albu- 
minuria  all'epoca  della  digestione  (albuminuria  digestiva),  È  stato  anche 
sostenuto  che  l'albuminuria  può  venir  prodotta  dalla  scarsezza  del  sale 
da  cucina  negli  alimenti;  ma  ciò  da  altri  autori  è  stato  negato.  Schrei- 
BER  la  provocò  esercitando  una  pressione  sul  torace  mediante  delle  cinture 
elastiche  e  degli  apparecchi  a  vite.  Ben  ce  Jones  dimostrò  che  essa  può 
comparire  insieme  aa  un  indebolimento  delle  funzioni  psichiche,  in  seguito 
ai  bagni  freddi,  e  Gtuiswald  aveva  già  descritto  dei  casi  di  albuminuria 
consecutiva  alle  abluzioni  fredde.  Secondo  Chateaubourg  in  qualche  indi- 
viduo comparirebbe  di  regola  in  seguito  alle  eccitazioni  sessuali  ed  al  coito, 
ovvero  all'epoca  della  mestruazione.  Talvolta  mi  accadde  di  veder  compa- 
rire l'albuminuria  all'inizio  della  pubertà,  e  dopo  pochi  mesi  scomparire 
per  sempre  (allyuminuria  d^lla  pubertà).  In  altri  casi  si  susseguono  per  anni 
degli  intervalli  di  albuminuria  e  di  urina  senza  albumina  (albuminuria  é- 
elica).  Talvolta  essa  si  presenta  consecutiva  a  forti  perdite  di  sudore.  Così 
LoEBiscH  e  V.  RoKiTANSKY  la  videro  insorgere  in  seguito  alle  iniezioDi 
di  pilocarpina.  Infine  la  si  osserva  spesso  nei  neonati  durante  i  primi  giorni 
di  vita. 

Sulle  cause  delV albuminuria  fisiologica  non  si  è  affatto  d'accordo.  Tra 
l'altro  alcuni  autori  crederebbero  che  in  certi  individui  i  pori  dei  filtri  re- 
nali sono  di  una  grandezza  e  di  una  dilatabilità  straordinaria,  tanto  che 
l'albumina  può  passarvi  attraverso.  Del  resto  esistono  dei  gradi  di  passaggio 
insensibile  dalla  forma  fisiologica  alla  patologica.  Io  ho  osservato  spesso 
che  l'albuminuria  fisiologica  si  associava  ad  alterazioni  nell'umore,  per 
esempio  ad  una  facilità  al  pianto,  ad  una  grande  eccitabilità,  a  depressione, 
talvolta  anche  a  cefalea. 

Secondo  Malfatti^  Millard  e  Peterson  l'albuminuria  fisiologica  sarebbe 
sempre  una  mucinuna  oppure  una  nucleo-albuminuria. 

Al  letto  dell'infermo  l'albuminuria  si  osserva  con  straordinaria 
frequenza.  Non  possiamo  riferire  qui  tutte  le  malattie  nelle  quali 
può  incontrarsi  l'albuminuria,  tanto  più  che  noi  la  citiamo  sempre 
allorché  parliamo  di  ciascuna  delle  malattie  speciali.  Ci  acconten- 
tiamo quindi  di  raggruppare  le  diverse  possibilità  da  un  punto  di 
vista  generale. 

Un  fatto  frequente  è  Valhuminuria  febbrile.  La  si  osserva  spe- 
cialmente nelle  malattie  febbrili  infettive,  quando  la  temperatura  si 
è  mantenuta  per  qualche  tempo  al  disopra  dei  40**.  Che  la  febbre 
dia  sempre  luogo  per  sé  stessa  ad  albuminuria,  non  è  dimostrato, 
anzi  le  ricerche  di  Marckwald  fatte  nella  clinica  di  Leyden, 
giustificano  il  sospetto,  che  in  molti  casi  l'albuminuria  dipenda  di- 
rettamente dall'infezione,  per  una  lesione  che  i  reni  subirebbero 
durante  la  filtrazione  coll'urina  dei  microrganismi  patogeni  e  delle 
sostanze  tossiche  (toxine)  da  questi  elaborate. 

Un'altra  forma  abbastanza  frequente  è  Valbumimiria  nervosa,  che 
compare  in  seguito  alle  malattie  nervose  gravi.  Così  la  si  è  vista 
insorgere  in  seguito  ad  encefalorragia,  agli  accessi  aploplettiformi 
dei  paralitici,  agli  accessi  epilettiformi,  nel  delirium  tremens,  nella 
meningite  e  nel  tetano. 
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Probabilmente  rientrano  in  questa  classe  anche  taluni  casi  dì  al- 
baminuria  per  morbo  di  Basedow,  per  eclampsìa  nelle  partorienti, 
per  le  malattie  dolorose  dell'addome  (colica  da  calcoli  biliari  o  re- 
nali, colica  intestinale,  ernie  incarcerate). 

L'anemia,  la  cachessia  e  le  gravi  improvvise  emorragie  danno  non 
di  rado  origine  ad  una  albuminuria  di  più  o  meno  lunga  durata,  che 
potrebbesi  chiamare  albuminuria  anemica  e  cachettica. 

Ck>ll'albuminuria  stanno  auche  in  ìntimo  rapporto  certe  malattie 
della  pelle.  Capitan  vide  qualche  volta  comparire  l'albuminuria 
semplicemente  dopo  la  faradizzazione  della  cute.  La  si  osserva  anche 
in  seguito  alle  frizioni  con  sostanze  irritanti,  per  esempio  colla 
tintura  di  iodio,  coi  preparati  di  catrame,  colle  pomate  antiscab- 
biose, ecc.;  od  anzi  anche  dopo  le  frizioni  di  sapone.  Liveing  in- 
siste sulla  sua  frequenza  nell'eczema  cronico. 

In  seguito  ad  avvelenamenti  si  ha  spesso  V albuminuria  tossica. 
Citiamo  gli  avvelenamenti  per  acidi  minerali,  alcali,  fosforo,  can- 
taridi^ acido  cromico,  morfina,  cloroformio,  nitrato  d'argento,  acido 
fenico,  acido  salicilico,  ecc.  A  questa  categoria  apparterrebbe  Miche 
l'albuminuria  nell'itterizia. 

Anche  i  disturbi  circolatorii  possono  diventar  causa  dell'albumi- 
nuria.  Così  questa  compare  nelle  malattie  cardiache  e  polmonari, 
quando  vi  è  una  stasi  nel  campo  della  vena  cava  inferiore,  e  quindi 
anche  in  quello  delle  vene  renali.  Anche  la  trombosi  delle  vene 
renali  può  produrre  l'albuminuria,  come  può  produrla  ogni  altra  cir- 
costanza che  ostacoli  il  deflusso  o  rallenti  la  circolazione  del  sangue 
nelle  vene  renali. 

JJ albuminuria  renale  o  nefrogena  è  quella  che  si  ha  nelle  malattie 
del  parenchima  renale.  Tuttavia  l'albuminuria  non  è  una  conseguenza 
necessaria  di  ogni  malattia  renale,  e  specialmente  i  focolai  morbosi 
circoscritti  (il  tubercolo  ed  il  cancro),  esistono  spesso  senza  dare 
albuminuria. 

Qualche  volta  l'albuminuria  dipende  da  una  occlusione  e  stasi 
nelle  vie  escretorie  dell'urina,  ad  esempio  in  causa  di  calcoli  o  tu- 
mori :  è  quanto  si  è  potuto  constatare  anche  sperimentalmente  sugli 
animali  in  seguito  alla  legatura  degli  ureteri. 

VI.  Genesi  dell*albuminuria.  —  Circa  gli  elementi  dei  reni  nei  quali 
si  secernerebbe  l'albumina  nell'albuminuria,  le  opinioni  dei  vari  au- 
tori concordano  nell'ammettere,  che  sono  specialmente  i  glomeruli 
di  Malpighi.  Alcuni  autori  credono  che  l'albumina  si  secerna  in 
essi  soltanto;  altri  invece  attribuiscono  una  parte  attiva  anche  agli 
epiteli  dei  canalicoli  contorti.  Specialmente  Senatoe  ha  sostenuto 
la  teoria,  che,  a  seconda  delle  canse,  la  secrezione  dell'albumina  ta- 
lora incomincia  entro  ì  glomeruli,  tal'altra  nei  canalicoli  contorti. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  83 


658  ALBUMINURIA 


Lorenz  sostiene  che  le  cosidette  ciglia  vibratili  delle  cellule  epi- 
teliali dei  canalicoli  contorti  hanno  normalmente  la  fdnzione  di 
trattenere  l'albumina  nel  sangue,  e  che  l'albuminuria  si  ha  allorché 
quelle  ciglia  si  perdono. 

Anticamente  si  pensava  che  l'albuminnria  dipendesse  da  altera- 
zioni della  pressione  del  sangue  nei  vasi  renali.  In  un  primo  periodo 
si  credeva  che  la  causa  dell'albuminuria  fosse  un  aumento  della 
pressione  del  sangue;  ma  Euneberg  tentò  di  dimostrare  che  Tal- 
buminuria  viene  favorita  dalla  diminuzione  della  pressione  del 
sangue.  Però  il  valore  degli  esperimenti  di  Kuneberg  fu  impugnato 
da  Heidenhain  e  da  v.  Bamberger.  Secondo  Heidenhain  produ- 
cono ]'albuminuria  tutte  quelle  condizioni,  le  quali  disturbano  la 
integrità  e  la  funzione  degli  epiteli  dei  glomeruli  di  Malpighi, 
poiché  questi,  durante  lo  stato  sano,  hanno  il  compito  di  trattenere 
gli  albuminoidi  del  sangue,  mentre,  quando  sono  ammalati,  lasciano 
passare  l'albumina  nelle  urine.  Bastano  già  delle  lievi  alterazioni 
di  circolo  od  anzi  il  rallentamento  della  corrente,  per  disturbare 
questa  funzione  degli  epiteli:  t>anto  peggio  accadrà  quando,  come 
nella  nefrite,  vi  hanno  alterazioni  anatomiche  grossolane.  Tuttavia 
secondo  tutte  le  probabilità  anche  la  composizione  del  sangue  eser- 
cita una  influenza  considerevole  sull'attività  degli  epiteli,  ciò  che 
spiega  l'insorgere  dell'albuminuria  in  quei  casi,  nei  quali  si  hanno 
delle  alterazioni  del  sangue,  p.  es.  nelle  anemie  e  nelle   cachessie. 

Vn.  Pkt^gnosi.  —  La  prognosi  dipende  dall'alfezione  fondamentale. 
Così  nei  processi  febbrili  spesso  l'albuminuria  non  dura  che  poche 
ore,  mentre  nei  nefritici  può  durare  degli  anni,  e  non  cessar  mai. 

VIIL  Terapia.  —  Il  trattaìnento  deve  essere  causale. 

Non  esistono  dei  rimedi  specifici  contro  l'albuminuria:  tutti  quelli 
che  furono  proposti  non  hanno  trovato  sufficiente  appoggio  nei  ri- 
sultati. 

Fa  raccomandata,  dai  medici  iUiliani  e  francesi,  la  fucsina  (in  polveri  di 
0,1-0,3  al  giorno).  Noi  non  ne  abbiamo  ottenuto  rìsultato  alcuno.  Abbiamo 
anche  tentato  il  bleu  di  metilene  (0,1  0,8  al  giorno),  ma  con  egual  risaltato 
negativo,  v.  Frerichs  prescrìveva  le  cure  lunghe  di  acido  tannico  (Pr.  acido 
tannico  3,0,  estratto  di  aloe  1,0,  estratto  di  gramigna  q.  b.  p.  f.  pili.  lOil 
cospergi  di  licopodio,  4  tre  volte  al  giomo\  Lewin  e  Ribbert  raccoman- 
darono invece  il  tannato  di  sodio  (Pr.  soluzione  di  acido  tannico  5,0:180: 
aggiungi  soluzione  di  bicarbonato  di  sodio  concentrato  q.  b.  alla  perfetta 
saturazione.  Un  cucchiaio  da  tavola  ogni  due  ore).  Ribbert  anzi  cercò  di 
dimostrare  l'effetto  di  questo  preparato  sperimentalmente,  al  microscopio, 
sul  rene  delle  rane;  però  Hiller  e  Briese  si  sono  pronunziati  in  modo 
sfavorevole  a  questo  rimedio.  Secondo  le  nostre  esperienze,  lo  stesso  paò 
farsi  a  proposito  del  bromobenzolo  (0.6,  una  cartina  ogni  3  ore)  introdotto 
da  Engel,  del  lattato  di  stronzio  (10,0  al  giorno)  e  del  bromuro  di  stronzio 
(5,0  al  giorno),  raccomandati  ultimamente  dai  medici  francesi. 
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In  tatte  le  forme  d'albaminuria,  qualunque  sia  ]a  causa,  bisogna 
dare  una  grande  importanza  al  regime  dietetico.  Gli  ammalati  de- 
vono portare  continuamente  sul  tronco  e  sulle  gambe  degli  abiti 
di  maglia  sottile  di  lana,  per  evitare  qualsiasi  occasione  di  rnfired- 
damento.  Si  abbia  una  gran  cura  per  le  funzioni  della  cute,  pre- 
scrivendo dei  bagni  caldi  da  28°  a  30°  R.,  da  ripetersi  due  volte  per 
settimana.  I  bagni  freddi,  le  docce  fredde  e  le  abluzioni  si  devono 
evitare,  perchè  essi  stessi,  come  già  fu  detto,  possono  dar  luogo 
all'albuminuria.  Bisogna  evitare  anche  qualsiasi  eccitazione  corporea 
e  psichica,  ed  ogni  occasione  a  forti  sudazioni,  perchè  in  seguito  a 
ciò  può  insorgere  l'albuminuria,  ovvero  aumentarsi  quella  già  esi- 
stente. Gli  ammalati  di  condizione  agiata  cerchino  di  passare  i  mesi 
freddi  in  un  clima  mite  ed  uniforme,  per  esempio  sul  lago  di  Gi- 
nevra, nel  Tirolo  meridionale,  sui  laghi  italiani,  in  breve  nelle 
cosidette  stazioni  climatiche  invernali:  i  poveri  riparino  negli  ospe- 
dali. 11  lungo  riposo  in  letto  riesce  quasi  sempre  di  grande  van- 
taggio. 

Nel  regime  dietetico  bisogna  proscrivere  tutti  gli  alimenti  stimo- 
lanti, per  esempio  il  caffè,  il  thè,  gli  aromi,  gli  alcoolici.  Si  scelgano 
i  vini  rossi  leggeri,  che  contengano  una  grande  quantità  di  tannino. 
Dalla  mia  esperienza  risulta  che  non  è  vero  che  l'uso  delle  uova 
di  gallina  aumenti  l'albuminuria.  L'uso  dei  grassi  non  è  da  pro- 
scrivere, anzi  piuttosto  è  da  consigliare.  In  special  modo  si  rac- 
comanda l'abbondante  uso  del  latte,  od  in  forma  di  una  cura 
di  latte,  od  in  forma  di  zuppe.  Il  malato  deve  mangiare  poco  e 
spesso;  si  sa  che  i  pasti  abbondanti  possono  provocare  l'albumi- 
nuria già  negli  individui  sani. 

Come  bevande  si  prescrivano  le  acque  alcalino-muriatiche  o  alca- 
lino-acidule,  per  esempio  quelle  di  Ems,  di  Selters,  di  Vichy,  di 
Bilin,  di  Facbinger,  di  Geilnau,  di  Giesshtibl,  di  Preblau,  ecc. 
Nell'estate  si  prescrivano  le  cure  di  acque  saline  od  alcalino-saline, 
come,  ad  esempio,  pei  temperamenti  linfatici  quelle  di  Carlsbad  o 
Marienbad. 
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a.  Ematuria.   Haematurìa 

(MictuH  eruentuà), 

L  Eziologia.  —  Si  parla  di  ematuria  quando  l'uriua  è  tanto  com 
mista  a  corpuscoli  rossi,  che  la  loro   presenza  si  riconosce  già  dal 
colorito  sanguigno. 

Però  il  colorito  sanguigno  da  solo  non  dimostra  ancora  che  l'urina  con- 
tenga dei  corpuscoli  rossi,  poiché  tale  colorito  s'incontra  anche  nella 
etnoglobinuria.  In  quest'ultima  non  si  tratta  della  presenza  di  corpuscoli 
rossi,  ma  di  quella  del  pigmento  ematico,  avendo  preceduto  alla  comparsa 
deU'emoglobinurìa  una  dissoluzione  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue.  Antica- 
Diente  si  distingueva  una  ematuria  vera  ed  una /a/«a,  ma  a  queste  denomi- 
nazioni sono  preferibili  quelle  di  ematuria  e  di  emoglobinuria  Di  quest'ul- 
tima parleremo  nel  prossimo  paragrafo. 

L'ematuria  è  un  sintomo  di  vare  malattie  dei  reni,  della  pelvi 
renale,  degli  ureteri,  della  vescica  e  dell'uretra. 

Fra  le  malattie  renali  citiamo  anzitutto  le  ferite  del  rene:  più 
raramente  l'ematuria  dipende  da  un  raffreddamento. 

SocoLorF  riferisce  il  caso  di  un  ufficiale  russo,  che  per  otto  anni  sofiiì 
di  ematuria  intermittente,  la  quale  si  presentava  ogni  volta  che  la  pelle 
veniva  bagnata.  Essa  soleva  durare  alcune  ore,  ed  era  accompagnata  da  un 
dolore  nella  regione  renale  sinistra  :  esistevano  dei  sintomi  ai  emiparesi  di 
senso  e  di  moto  a  sinistra;  negli  intervalli  liberi  vi  era  un'emicrania  a  si* 
nisti-a  e  dei  capogiri.  Durante  l'ematuria  si  constatava  una  diminuzione 
delia  temperatura  della  cute  nel  lato  sinistro.  L'urina,  all'esame  microsco- 
pico, appariva  contenere  dei  corpuscoli  rossi,  della  fibrina,  dei  cilindri 
ematici  e  delle  cellule  epiteliali  provenienti  dai  canalicoli  uriniferi.  L'im- 
pressione complessiva  era  che  si  trattasse  di  disturbi  d'innervazione  va- 
somotoria. 

Talvolta  danno  origine  all'ematuria  gli  avrelen/tnienti. 

È  noto  che  essa  segue  quasi  costantemente  all'ingestione  di  cantaridi  o 
dell'olio  di  trementina.  Esistono  anche  delle  osservazioni,  secondo  le  quali 
l'ematuria  aveva  seguito  all'uso  del  chinino.  Karamitsas  ha  descritto  pa- 
recchi casi,  nei  quali  si  trattava  di  persone  che,  abitando  in  paesi  di  ma- 
laria, avevano  preso  grosse  dosi  di  chinino  a  scopo  profilattico,  e  nelle  quali 
comparve  poi  l'ematuria.  Loeb  ha  riferito  dei  casi  di  ematuria  consecutiva 
all'uso  di  acido  salicilico.  Clar  descrive  un'osservazione,  nella  quale  un 
ragazzo  di  16  anni  fu  colpito  da  ematuria  per  aver  mangiato  molta  senape 
bianca. 

Qualche  volta  essa  dipeude  da  uua  malattia  infettiva. 

Io  rari  casi  la  si  osserva  nella  sifilide,  con  relativa  frequenza  invece  nella 
febbre  intermittente  )  ed  allora  si  ripresenta  in  determinate  epoche,  e  scom- 
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pare  per  lo  più  rapidamente  col  chinino.  Anche  nel  vainolo,  nel  morbillo, 
nella  scarlattina,  nel  tifo  addominale,  nel  tifo  esantematico  e  ricorrente, 
nel  colera,  nella  febbre  gialla,  neirerisipela,  ecc.,  »i  presenta  qualche  volta 
l'ematoria,  però  in  tali  oasi  essa  si  forma  per  lo  più  dalla  mucosa  della 
pelvi  renale.  Ad  ogni  modo  sembra  che  in  certi  casi  le  malattie  febbrili 
possano  per  sé  stesse  produrre  una  congestione  renale  abbastanza  forte,  da 
dar  luogo  ad  una  emorragia  renale  ed  all'ematuria. 

In  certi  casi  l'ematuria  dipende  da  una  malnttia  del  sangue. 

Così  la  si  osserva  nello  scorbuto,  nel  morbo  niacitloso  di  Wurlhoff, 
nella  porpora,  neirorticaria  e  nell'emofilia.  In  un'osservazione  di  Sbnatob 
si  trattava  di  una  ragazza  di  19  anni,  nella  quale  l'unico  sintomo  dell'emo- 
filia consisteva  in  fiequenti  emon-agie  renali:  mediante  il  cistoscopio  si 
constatò  che  il  sangue  proveniva  dall'uretere  destro  ;  coli 'estirpazione  del 
rene  destro  si  ottenne  una  completa  guarigione. 

In  altri  casi  essa  dipende  da  una  malattia  dei  vasi  renali. 

In  questa  categoria  rientrano  l'embolia  dell'arteiia  renale,  la  trombosi 
delle  vene  renali,  l'aneurisma  dell'arteria  renale,  e  il  rene  da  tstasi.  Nella 
degenerazione  amiloide  dei  reni  l'ematuria  è  rara. 

L^ematuria  è  frequente  nelle  flogosi,  nelle  neoformazioni  e  nei  pa- 
rassiti animali  del  parenchima  renale. 

Nella  nefrite  acutji  è  quani  costante  ;  nella  nefrite  cronica  si  determina 
solo  quando  avvengono  delle  esncerbazioni  acute.  La  si  osserva  anche  nel 
cancit),  nella  tubercolosi  e  nell'ascesso  del  rene.  Fra  i  parassiti  del  paren- 
chima renale  che  possono  dar  luogo  all'ematurìa  va  citato  specialmente  l'e- 
ehinococco. 

Allorché  l'ematuria  è  una  conseguenza  di  una  malattia  della  pelvi 
renale  o  degli  ureteri,  trattasi  il  più  df  frequente  di  calcoli  renali  o 
di  tubercolosi.  Citiamo  però  anche  le  malattie  infettive  acute,  al- 
lorchè  assumono  il  carattere  emorragico.  Talvolta  si  tratta  di  pa- 
rassiti, sopratutto  nell'ematuria  endemica  dipendente  dal  distoma 
haematobium,  e  frequente  in  Egitto,  nel  Kapland,   nel  Brasile,  ecc. 

Secondo  certi  dati  recenti  di  Oobbold  e  Banorost,  anche  la 
filaria  può  essere  causa  dell'ematuria.  Baginski,  Pbiper  e  West- 
PHAL  osservarono  ognuno  un  caso  nel  quale  l'urina  sanguinolenta 
era  in  rapporto  colla  presenza  di  rabditidi:  trattavasi  in  tutti  e 
tre  i  casi  di  Europei.  In  rari  casi  le  emorragie  si  originano  dalla 
pelvi  renale  o  dagli  ureteri^  pel  fatto  che  un  ascesso  delle  parti 
vicine,  come,  per  esempio  un  ascesso  paranefritico,  si  è  aperto  una 
strada  nelle  vie  eseretorie  dell'urina. 

Fra  le  malattie  vescicalij  che  producono  il  più  di  frequente  l'e- 
maturia, sono  da  menzionare  i  calcoli  ed  il  cancro.  Talvolta  il  sangue 
proviene  dalle  vene  dilatate  della  mucosa  vescicale  {emorroidi  vesci- 


662  EMATURIA 


cali)  :  queste  sogliono  formarsi  sul  fondo  della  vescica,  in  vicinanza 
del  collo.  In  rari  casi  si  tratta  di  flogo»i  intense  della  mucosa  vesci- 
cale;  in  casi  ancora  più  rari  di  ulceri  crnpose,  difteriche  o  tuber- 
colari. Nei  tropici  le  emorragie  vescicali  sono  talora  prodotte  dal 
distoma  ematobio. 

Le  emorragie  dsAV uretra  sono  il  più  di  frequente  di  natura  trau- 
matica. Tra  le  cause  traumatiche  più  fì^equenti  vanno  annoverate 
il  cateterismo,  l'incuneamento  di  calcoli,  l'introduzione  nell'uretra 
di  oggetti  puntuti  per  aberrazioni  sessuali.  L'ematuria  invece  è 
rara  nella  gonorrea.  Nella  parte  prostatica  della  mucosa  dell'uretra 
hanno  luogo  qualche  volta  delle  emorragie  in  conseguenza  della 
formazione  di  ragadi. 

Ad  onta  di  questa  ricca  eziologia,  vi  sono  dei  casi  di  ematuria, 
nei  quali  non  si  riesce  a  dimostrare  alcuna  causa,  non  ostante  ogni 
più  scrupoloso  esame.  Da  taluni  autori  simili  casi  sono  st^ti  a  torto 
denominati  ematuria  idiopatica.  Secondo  alcuni  l'ematuria  può  svi- 
lupparsi vicariamente,  al  posto  delle  mestruazioni  sospese,  ovvero 
delle  emorragie  emorroidarie  ;  però  le  osservazioni  di  questo  genere 
meritano  una  più  esatta  conferma. 

L'ematuria  è  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  più 
nell'età  media  che  nella  fanciullezza:  tali  differenze  si  comprende- 
ranno facilmente  col  riferirsi  all'eziologia. 

H.  Sintomi.  —  L'ematuria  si  rivela  anzitutto  per  le  alterazioni  d$l 
colorito  dell'urina.  Naturalmente  questo  cambia  specialmente  a  se- 
conda del  numero  dei  corpuscoli  rossi.  Ma  anche  la  reazione,  il 
grado  di  concentrazione  dell'urina  e  l'intervallo  di  tempo  che  passa 
fra  il  mescolamento  del  sangue  e  l'emissione  dell'urina,  esercitauo 
un'influenza  sul  colorito,  o  perchè  producono  delle  alterazioni  nella 
costituzione  flsica  dei  corpuscoli  rossi,  o  perchè  alterano  la  costi- 
tuzione chimica  del  loro  pigmento. 

Nei  casi  nei  quali  il  sangue  è  misto  all'urina  uniformemente,  ma 
in  poca  quantità,  l'urina  ha  per  lo  più  un  color  rosa  o  carnicino. 
Quanto  più  abbondante  è  il  sangue  commisto  e  quanto  più  presto 
accade  l'emissione  dell'urina,  tanto  più  netta  è  la  tinta  sanguigna. 
Se  invece  l'emissione  dell'urina  avvenne  tardi,  il  pigmento  del 
sangue  subisce  nell'interno  delle  vie  renali  una  metamorfosi,  e  Tu- 
rina  emessa  ha  un  colore  rosso-bruno,  nerastro,  nero-verdastro. 

Allorché  la  miscela  del  sangue  coll'urina  è  uniforme,  l'urina  pre- 
senta il  dicroismo,  cioè  a  luce  tangente  ha  un  colorito  verde  can- 
giante, sopratutto  evidente  negli  strati  superiori. 

Se  il  sangue  deriva  dall'uretra,  il  colorito  dell'urina  può  essere 
inalterato  ;  solo  in  fondo  del  pitale  si  trovano  delle  quantità  minime 
di  sangue,  in  forma  di  coaguli. 
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Se  il  saiigae  è  misto  all'urina  in  modo  uniforme,  l'urina  appare, 
subito  dopo  il  mitto,  opaca  e  torbida.  Ma  lasciata  per  un  certo 
tempo  in  riposo,  la-scia  depositare  un  sedimento  rosso-brunastro, 
mentre  gli  strati  superiori  si  rischiarano. 

Di  regola  la  reazione  rimane  acida;  però  in  rari  casi  (il  piti  di 
frequente  nelle  emorragie  vescicali)  la  quantità  di  sangue  è  tanto 
considerevole,  che  l'urina  acquista  una  reazione  neutra  od  alca- 
lina. ^Naturalmente  la  reazione  alcalina  dipende  allora  dagli  alcali 
fissi.  Bisogna  però  distinguere  questi  casi  da  quelli  nei  quali  una 
malattia  vescicale  di  lunga  durata  ha  prodotto  la  decomposizione 
ammoniacale  dell'urina;  anche  in  tali  casi,  se  compare  l'ematuria, 
la  reazione  rimane  alcalina.  Le  altre  alterazioni  dell'urina,  ad  ecce- 
zione dei  sedimenti  urinari  importanti  per  l'esame  clinico,  piut- 
tosto che  coll'ematuria  stanno  in  connessione  colla  malattia  fonda- 
mentale. 

Se  la  reazione  alcalina  dipenda  da  lilcali  fissi  o  da  alcali  volatili,  aì  rico- 
nosce dal  fatto  che,  quando  8i  tratta  di  alcali  volatili,  la  carta  arrossata  di 
tornasole,  diventiita  azzurra  durante  la  prova,  ridiventa  rossa  appena  si  asciuga, 
per  la  volatilizzazione  del  carbonato  di  ammoniaca.  Inoltre,  sempre  se  si 
tratta  di  alcali  volatili,  la  carta  ann^ssata  di  tornasole  diventa  azzurra  gi«à 
tenendola  sospesa  al  disopra  deiruriua^  nenza  bagnarla. 

Il  sedimento  nel  maggior  numero  dei  casi  è  granuloso,  costituito 
da  un  detrito  di  color  rosso  o  rosao-brunastro.  Talvolta  vi  si  osser- 
vano dei  coaguli  di  sangue.  Ciò  è  però  molto  raro  nelle  malattie 
del  parenchima  renale:  Bartels  l'ha  osservato  nelle  ferite  e  nel 
cancro  dei  reni  in  casi  nei  «inali  l'emorragia  renale  era  considere- 
vole. Ed  è  invece  più  frequente  nelle  emorragie  che  si  originano 
nella  pelvi  renale  o  negli  ureteri,  al  qual  proposito  devesi  rilevare 
che  in  quei  casi  i  coaguli  riproducono  spesso  la  forma  della  pelvi, 
o  quella  del  lume  degli  ureteri.  In  quest'ultimo  caso  sono  fatti  a 
spirale,  lunghi  persino  un  dito,  qualche  volta  decolorati  o  di  un 
colore  rosso-grigiastro.  Infine  se  l'ematuria  dipende  da  una  emor- 
ragia abbondante  della  vescica,  si  formano  nel  vaso  dei  coaguli 
recenti;  ovvero  gli  strati  inferiori  si  coagulano  in  una  massa  san- 
guigna gelatinosa:  anzi  spesso  tali  coaguli  si  formano  già  nella  ve- 
scica, e  provocano  gravi  disturbi  della  minzione. 

Per  dimostrare  il  sangue  nell'urina  nei  casi  dubbi  si  può  proce- 
dere tanto  per  la  via  fisica,  quanto  per  la  via  chimica;  e  cioè  si 
adoperano  il  microscopio,  lo  spettroscopio  .e  le  reazioni  di  Heller 
o  di  Teichmann. 

Il  metodo  della  ricerca   dei  corpuscoli   rossi   nel  sedimento   del- 
l'urina  col   microscopio  è  il  metodo  più   facile  e  più  in  uso.  D'al- 
tronde dei  corpuscoli  rossi  isolati  si  riscontrano   già  nel  sedimento  I 
dell'urina  nel  maggior  numero   delle  malattie  degli  organi  urinari; 
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anzi  gii  nella  nabecola  dell'urina  Bsoa  io  ho  trovato  più  di  un» 
Tolta  qualche  corpuscolo  rosso  sparso  qua  e  là.  Sì  sa  infatti  die 
essi  posaono  lasciare  1  vasi  per  diapedesi. 

La  fotma  dei  corpuscoli  rossi  spesso  è  inalterata:  in  ritardo  al 
modo  di  aggruppamento  si  osserva,  ohe  essi  per  lo  piil  stanno  iso- 
lati, solo  raramente  stanno  raggruppati  in  colonne  od  a  pila  di  mo- 
nete. Questo  fatto  avviene  quando  l'ematuria  corrisponde  ad  nua 
emorragia  vescicale  profusa,  e  l'emissione  dell'urina  ha  luogo  subito 


Corpuscoli  rooHi  di-l  khiikuo  b  fonua  dì  uvh  spinn  nel  sedimpiito  (leU'Hriiiit 

iiell'rmuttiiia. 

dopo  l'emorragìa  stessa:  si  tratta  cioè  di  condizioni  simili  a  quelle 
che  abbiamo  rilevate  nell'emottisi  (vedi  voi.  I,  pag.  462). 

In  taluni  casi  ì  oorpustsoli  rossi  hanno  perduta  la  loro  forma  bi- 
concava od  a  disco,  ed  hanno  assunta  quella  sièrica.  Talvolta,  in 
conseguenza  del  cambiamento  dì  forma,  appaiono  piccoli  ed  inten- 
samente colorati,  ('ertamente  trattasi  di  alterazioni  da  coagulazione, 
le  quali  sogliono  osservarsi  quando  al  sangue  inalterato  si  aggiuuge 
della  potassa  caustica  o  dell'acido  nitrico  concentrato.  I  corpuscoli 
cosi  deformati  si  chiamano  viicroeiti.  Talora  anzi  ì  corpuscoli  ros^i 
sono  di  grandezza  ineguale,  e  cosi  piccoli  da  prendere  la  forma  di 
gocce  o  di  puutì.  Se  l'urina  è  molto  concentrata,  sono  abbondanti 
i  corpuscoli  a  forma  ad  uva  spina  (cfr.  fig.  98). 

Talvolta  i  corpuscoli  rossi  presentano  un  colorito  anormale  roBso- 
brunastro  speciale,   perchè   il  pigmento   ha  subito   qualche    medili- 


ciizìoiie  chimica.  Id  altri  casi  U  pigmento  ematico  )ia  lasciato  com- 
pletamente i  corpascoli  rossi,  cosìccliè  questi  sono  ridotti  a  dischi 
»  doppio  contorno,  incolori  o  colorati  solo  verso  il  margine,  col 
contorno  interne  dentellato  o  granuloso.  Talvolta  anzi  sono  cosi 
pallidi,  che  per  vederli  bisogna  ombreggiare  il  campo  del  micro- 
scopio, ovvero  aggiungere  una  soluzione  allungata  ioduro-iodnrata 
liodio  puro  0,5,  ioduro  di  potassio  5,0,  acqua  distillata  UìO,tì),  che 
li  colora  ili  giallo. 


Kig.  !W. 
ui«Tito  iimeliuidi^,  iii'll'i' 
man  Frikdbficii, 


FuiKuitT^K'ii  fece  l'int^reagitiile  Hcupei'ta,  che  i  (.'nqiuecoli  rosai  talvolta 
pi*eBentiiDO  ilei  movimenti  Atuebiiidi.  Basi  emettnuo  ilellt;  iiropnggini  elle  poi 
ritirami,  ed  eaeguono  cosi  dei  inovinienti  di  locomozione  :  presentano  anolie 
diagli  Btrozukiiienti,  che  noiwoiio  arrivare  sino  al  c^omptelo  distacco  di  Botti- 
lisaime  particelle  (cfr.  ni;.  ^)-  Questi  movimenti  talorn  si  vedono  auehc 
12  ore  dopo  remissione  delle  urine:  seiond»  Prìkdueich,  sarebbero  proprio 
irnratteriHtici  dell'ematuria  rcuale. 

Noi  pure  lì  ubbiamo  osservati  piii  volte:  ai  uoti  che  il  fenomeno  ad  uu 
esunie  superficiale  sfagge.  Per  constal-arlo  bisogni)  spesso  fissare  e  !  usser- 
per  lungo  tem|>o  un  solo  corpuscobi.  Le  nostrti  osservazioni  sono  st-ate 


fatte 

hanno  dimoctriito  chi 

rossi  con  una  soluzio 


hanno   1 


di  1 


Se  si  tratta  di  un'ematuria  renale,  spesso  si  trovano  dei  cilindri 
ricoperti  di  corpuscoli  rosai.  Talora  i  corpuscoli  stessi  confluiscono 
in  formazioni  cilindriche,  dando  luogo  ai   cosidettì  mlindri  ematici. 

ElCHHOKsr,   Patologia  e  tfrapia  speciale,   vo],  II.  8* 
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Dalle  ricerche  di  Fbitz  nella  clinica  di  Lbtdek  risolta  che  vi  sodo 
tiUora  anche  dei  cristalli  di  ematoidina. 

Dalle  ricerche  eseguite  nella  clinica  di  Letdek  risnlta  che  Del- 
l'ematuria consecutiva  alla  febbre  ricorrente,  l'arina  contiene  tal- 
volta defili  spiroceti. 
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L'appliciizione  ilflI'eMuiie  6)>ettii>8«'Opico  del  aangue  allo  studio  deU'iiiu- 
turìa  è  nn  metodo  poco  unalo  uella  pratica.  Da  una  parte  gli  etnunvnti  »l- 
l'uopo  ntscessari  sono  troppo  cari,  e  dall'altra,  per  gli  scopi  pratici  altrui' 
taato  vale  la  reazione  «li  Iltt.LKH.  L'esame  spettroscopico  è  iiece»rarìo 
quaodo  si  vuole  ilimoolrare  ucll'uriiia  la  presenea  di  diversi  pigmenti  ema- 
tici, perchè  ad  ogni  specie  di  jiigiuento  corrisponde  uno  spettro  caratteri- 
stico. I^  distinzione  dei  vari  pigmenti  ha  una  maggiore  importaaia  oeiia 
eiDO^Iobinuria  clie  neirematiirìa;  per  evitare  delle  ripetìzioiiì.  noi  darenio 
qui  I  i-eiinì  principali  in  proposito. 

(i)  h'oseiemoglobina  dà  due  linee  di  aKSorbimeoto,  nel  giallo  e  nel  venir. 
tt»  le  linee  J>  ed  /.'  di  Fracnhopkr;  la  linea  più  vicina  «Ila  I>  è  la  più 
nettamente  limitatH  (cfr.  lig.  100  /).  £  raro  che  l'usuetnuglotHna  e^i^u 
da  sola  nell'urina. 
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6)  Se  si  riduce  Tossiemoglobina  da  sola,  agitandola  dopo  averla  trattata 
col  solfuro  di  ammonio  a  gocce  {emoglobina  ridotta),  si  ottiene  uno  spettro, 
nel  quale  le  due  linee  di  assorbimento  confluiscono  in  una  (cfr.  fig.  100  II) 
Quindi  la  strìscia  di  assorbimento  occupa  tutto  lo  spazio  che  prima  esisteva 
fra  le  due  linee  della  ossiemoglobina.  L'emoglobina  ridotta  si  trova  spesso 
nell'urina  ematurica  decomposta,  che  per  lo  più  è  bruno-rossastra  o  bruno- 
nerastra. 

e)  La  ìnetemoglobina,  secondo  Hoppe-Seyler,  è  un  reperto  quasi  co- 
stante nell'ematuria.  Essa  contiene  una  molecola  in  meno  di  ossigeno  che 
non  l'ossiemoglobina,  ed  è  caratterizzata  allo  spettroscopio  da  una  striscia 
di  nnsorbimento  posta  nel  rosso,  fra  C  e  D  (cfr.  fig.  100  III),   È    frequente 
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Fig.  101. 

Crintalli  di  emina,  ottfiiiiti  eoli»  reaziouo  di  Tek'HMANN. 

lii^rniid.  300  diametri. 
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di  osservare   nell'uvinji  degli  ematurici  ambedue  le  strisce   di  assorbimento 
dell'ossieiuoglobina  e  della  nietemoglobina,  l'una  vicina  all'altra. 

iJ)  Uematima,  secondo  Hoppe-Seylkr,  nell'urina  non  si  troverebbe  mai: 
però  altri  autori  (Salkowski)  sostengono  che  vi  si  può  trovare.  L'ematina 
in  soluzione^  acida  [>resenta  una  strìscia  caratteristica  di  assorbimento  posta 
nel  rosso,  in  vicinanza  della  6'  (cfr.  ^g^,  100  IV)',  invece  l'ematina  in  solu- 
zione alcalina  presentii  una  striscia,  che  si  trova  del  pari  in  rosso,  ma  in 
vicinanza  deHa  />  (cfr.  fig.  100   F). 

La  reiìzioiie  di  Heller  per  riconoscere  il  sangue  nell'urina  è  di 
grande  valore  nella  pratica  medica,  perchè  molto  semplice  ed  ab- 
bastanza esatta.  Essa  si  pratica  così  :  si  versa  un  po'  d'urina  in  un 
tubo  da  saggio,  vi  si  aggiunge  un  terzo  di  potassa  caustica  (1:3), 
e  si  riscalda.  Col  riscaldamento,  nell'urina  diventata  alcalina  per 
la  presenza  della  potassa  caustica,  i  fosfati  terrosi  si  precipitano  in 
grossi   tìocchi.  Se   l'urina   non  contiene   sangue^  tali  fiocchi  hanno 
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no  colorito  grigio-chiaro.  Se  l'urina  contiene  sangue,  col  riscalda- 
mento il  pigmento  dei  corpuscoli  rossi  (ossiemoglobina)  si  decom- 
pone, e,  per  la  presenza  dell'alcool,  si  trasforma  in  ematina.  Di 
questa  s'impadroniscono  allora  i  fiocchi  fosfatici,  che  prendono  cosi 
un  colorito  rosso-brunastro  o  rosso-rubino.  Questi  fiocchi  presentano 
il  dicrotismo,  cioè  a  seconda  che  si  osservano  a  luce  tangente  od 
a  luce  incidente  appaiono  rossastri  o  verdastri. 

La  reazione  di  Heller  dev'essere  modificata  quando  l'urina  ha  subita  U 
decomposizione  alcalina,  e  quindi  i  fosfati  teiTosi  vi  si  8ono   precipitati  già 
prima  del  riscaldamento.  In  simili    casi,   prima  di  praticare  la  reazione,  bi 
sogna  aggiungere  un  eguale  volume  di  urina  acida  normale. 

m  un  caso  di  avvelenamento  per  piridìna  Filhene  vide  riuscirt*  la  prova 
di  Heller,  benché  kì  constatasse  altrimenti  che  quell'urina  non  conteoeva 
sangue.  Anche  dopo  l'uso  di  rabarbaro  o  di  acido  crìsof anice  l'urina  si  co- 
lora in  rosso  per  l'aggiunta  della  potassa  caustica,  e  col  riscaldamento 
precipitano  i  fosfati  terrosi,  impadronendosi  di  parte  del  pigmento  :  ma  non 
è  possibile  uno  scambio  coll'ematuria,  giacché  prima  dell'aggiunta  della 
potassa  caustica  l'urina  non  presenta  mai  una  tinta  rossa  spiccata. 

Citiamo  finalmente  la  reazione  di  Teichmann.  Si  trasporti  un 
l>o'  del  sedimento  su  di  un  vetro  porta-oggetti,  vi  si  aggiunga  uu 
piccolissimo  granello  di  sale  da  cucina,  si  applichi  il  copri-oggetti, 
e  al  disotto  si  facciano  passare  3-5  gocce  di  acido  acetico  glaciale 
puro;  infine  sì  riscaldi  su  di  una  lampada  a  spirito  fino  all'ebolli- 
zione. Col  rattreddauiento  si  formano  dei  cristalli  di  emina,  i  quali 
consistono  in  tavolette  romboedriche,  o  bastoncini,  o  trabecole,  iso- 
lati o  raggruppati,  spesso  in  forme  meno  regolari,  a  mo'  di  ponto 
interrogativo,  di  segno  tipografico  di  paragrafo,  di  semi  di  canape 
(cfr.  fig.  101). 

La  dunita,  l'abbondanza  e  gli  altri  sintomi  dell'ematuria  sono  in 
dipendenza  deirafiezione  fondamentale.  Se  Tematurìa  è  molto  alv 
bondante  e  si  protrae  a  lungo,  può  insorgere  un'anemia  pericolosa. 
Qualche  volta  le  emorragie  delle  vie  urinarie  costitaisoono  Tocca- 
sione  della  comparsa  della  calcolosi. 


m.  Diagnosi.  —  Nella  diagnosi  due  sono  i  punti  importanti:  con- 
statare l'ematuria,  e  scoprirne  Teziologia. 

La  diagnosi  deirematuria  come  tale  di  regola  non  è  difficile: 
essa  poi  è  assicurata  quando  si  eseguiscano,  e  riescano  positive,  le 
prove  suddette.  Degli  errori  diagnostici  sarebbero  possibili  solo  al- 
Tosservazione  macroscopica. 

Potrebbero  accadere  degli  scambi  coli'urina  satura,  coirarina  it- 
terica, coll'urina  contenente  del  fenolo,  del  rabarbaro,  della  sena, 
del  campeggio,  della  fucsina,  ovvero  se  l'urina  fa  colorata  artifi- 
cialmente a  scopo  d'inganno. 
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L'urina  satura  sì  trova  nelle  malattie  febbrili  e  nella  stasi,  ma  per  essa 
le  reazioni  del  sangue  sono  negative. 

Anche  nell'urina  itterica  le  reazioni  del  sangue  riescono  negative;  positiva 
al  contrario  quella  del  pigmento  biliare. 

L'urina  che  contiene  del  fenolo,  sviluppa  l'odore  del  fenolo  se  trattata 
con  acido  solforico  inglese  e  il  calore  leggero. 

Delle  urine  rossastre  si  hanno  dopo  Puso  del  rabarbaro,  della  sena,  del 
campeggio,  della  fucsina,  perchè  passano  nell'urina  l'acido  crìsofanico^  l'e- 
matossiuna.  la  fucsina:  ma  l'albumina  manca,  e  la  tinta  rossastra  si  ac- 
centua coli  aggiunta  di  ammoniaca  o  di  potassa  caustica,  e  sparisce  coll'ag- 
giunta  di  acidi.  Si  ponga  mente  infine  nell'esame  delle  isteriche  e  dei 
coscritti,  che  le  une  e  gli  altri  spesso  tentano  di  trarre  in  inganno,  mesco- 
lando del  sangue  all'urina  già  emessa. 

Per  quanto  riguarda  la  diagnosi  eziologica,  si  badi  che  nell'ima- 
turia  renale  l'arina  è  commista  al  sangue  uniformemente,  contiene 
per  lo  più  una  quantità  di  albumina  maggiore  di  quella  che  corri- 
sponderebbe al  contenuto  di  sangue:  nel  sedimento  dell'urina  si 
hanno  dei  cilindri  renali;  inline  esistono  dei  dolori  o  delle  sensa- 
zioni anormali  nella  regione  renale  ed  un  edema  del  connettivo  sot- 
tocutaneo. 

Nelle  emorragie  della  pelvi  renale  e  degli  ureteri  si  hanno  per 
lo  più  dei  coaguli  cilindrici;  e  bisogna  tener  conto  speciale  del- 
l'eziologia. 

Le  emorragie  della  vescica  urinaria  sono  accompagnate  spesso 
da  dolori  nella  regione  della  vescica,  da  tenesmo  e  da  altri  disturbi 
della  minzione.  Spesso  le  prime  quantità  di  urina  contengono  rela- 
tivamente poco  sangue,  perchè  l'urina  si  è  come  stratificata  nel- 
l'interno della  vescica.  Parlano  per  una  emorragia  vescicale  anche 
i  grossi  coaguli,  e  la  comparsa  di  una  reazione  alcalina  nell'urina 
appena  emessa,  e  la  presenza  in  essa  di  particelle  di  tumori,  nei 
quali  quasi  sempre  esistono  contemporaneamente  dei  sintomi  locali, 
quelli  ad  esempio  di  un  tumore  o  della  calcolosi. 

Nelle  emorragie  dell'uretra  si  riesce  per  lo  più  colla  pressione  ad 
ottenere  del  sangue  dall'orifizio  uretrale.  Nella  maggior  parte  dei 
<5asi  trattasi  di  piccole  quantità  di  sangue,  le  quali  vengono  espulse 
sul  principio  del  mitto.  Se  invece  l'emorragia  deriva  dal  collo  della 
vescica,  vengono  emesse  alcune  gocce  di  sangue  alla  fine  dell'uri- 
nazione,  con  accompagnamento  di  forti  dolori. 

Rinunciamo  qui  a  trattare  delle  diagnosi  differenziali  più  spe- 
cificate. 

IV.  Prognosi.  —  Il  pronostico  dipende  dall'affezione  fondamentale, 
però  non  bisogna  dimenticare  che  l'ematuria  molto  abbondante  può 
per  sé  stessa  riuscire  direttamente  pericolosa. 

V.  Terapia.  —  Nella  maggior  parte  dei  casi  l'ematuria  non  richiede 
altro  trattamento  che  quello  della  malattia  fondamentale.  Tuttavia 
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bisognerà  pensare  ad  un  trattamento  diretto,  quando  le  emorragie 
sono  abbondanti  e  durano  da  lungo  tempo.  In  tali  casi  si  prescri- 
vano: l'assoluto  riposo  a  letto,  una  vescica  di  ghiaccio  sul  luogo 
dell'emorragia,  e  l'estratto  liquido  di  segale  cornuta  per  via  sot- 
tocutanea: una  siringa  di  Pbavaz,  tre  volte  al  giorno,  allungato  con 
altrett>anto  di  acqua. 

Inoltre  sono  stati  celebrati  degli  stittici  d'ogni  sorta,  a  proposito 
dei  quali  si  riscontrino  i  capitoli  precedenti.  Caspari  ottenne  dei 
buoni  risultati  dal  fosfato  di  calce,  Upshl'E  dalla  tintura  di  guaia- 
colo (60  gocce,  tre  volte  al  giorno).  Nelle  emorragie  vescicali  si  pos- 
sono adoperare  le  iniezioni  d'acqua  fredda,  o  di  nitrato  d'argento 
(0,06-0,5:100),  o  di  percloruro  di  ferro  (0,1-0,5:100);  vennero  usati 
con  vantaggio  anche  i  clisteri  di  acqua  fredda. 

In  due  casi  di  ematuria  da  cause  ignote  Stayelv  eseguì  la  nefrectomia: 
lo  stesso  fu  fatto  in  un  caso  di  Sknator,  nel  quale  pareva  si  trattasse  di 
una  ematuria  renale.  In  questi  casi  Porgano  estratto  appare  illeso. 


3.  Emoglobinurìa.  Haemoglobinurìa. 

I.  Eziologia.  —  L'emoglobinuria  si  distingue  dall'ematuria  pel  fatto 
che  l'urina  in  essa  non  deve  il  suo  colorito  sanguigno  alla  presenza 
dei  corpuscoli  rossi,  ma  al  pigmento  ematico  che  vi  è  disciolto. 
L'emoglobinuria  compare  allorché  nei  vasi  sanguigni  avviene  una 
abbondante  dissoluzione  di  corpuscoli  rossi,  cosicché  i  reni  sodo 
chiamati  ad  espellere  il  pigmento  ematico  libero,  cioè  l'emoglobina. 

Della  giustezza  di  tali  opinioni  è  facile  convincersi  col  riferirsi 
agli  esperimenti  sugli  animali,  nei  quali  compare  l'emoglobinuria 
ogni  volta  ohe  si  fauno  nel  sangue  delle  infusioni  di  soluzioni  al- 
lungate di  sale,  provocando  così  un'abbondante  distruzione  dei 
corpuscoli  rossi.  Allo  stosso  modo  compare  l'emoglobinuria  in  se- 
guito alle  iniezioni  nel  sangue  dei  sali  dell'acido  gallico,  a  quelle 
sottocutanee  di  glicerina,  a  quelle  fatte  nelle  vene  o  nello  stomaco, 
gli  avvelenamenti  per  acido  cloridrico  o  solforico,  le  inalazioni  di 
arseniuro,  di  cianuro,  di  solfuro  d'antimonio,  d'idrogeno,  gli  avve- 
lenamenti per  clorato  di  potassio,  per  acido  pirogallico,  per  naftolo, 
le  estese  scottature  della  cute,  la  trasfusione  di  sangue  di  altri  ani- 
mali, ecc. 

Le  ricerche  sperimentali  si  possono  applicare  all'uomo  quasi  im- 
mediatamente, cosicché  le  cause  dell'emoglobinuria  nell'uomo  sa- 
rebbero le  seguenti: 
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a)  Gli  avvelenamenti.  L'emoglobiDiiria  è  stata  osservata  nei  gravi 
avvelenamenti  per  acido  solforico  (Leyden  e  Munk,  v.  Bambeb- 
gbe)  e  per  acido  cloridrico  (Naunyn),  per  arseniuro  d'idrogeno.  In 
parecchi  casi  di  Gobbe  l'emoglobinuria  susseguì  alla  somministra- 
zione del  chinino,  e  pare  che  in  certe  famiglie  vi  sia  a  questa  suc- 
cessione una  predisposizione  ereditaria.  Mabchand  descrisse  la 
emoglobinuria  nell'avvelenamento  per  clorato  di  potassio  ;  Neis- 
sbb  la  osservò  in  seguito  all'uso  dell'acido  pirogallico;  Lewin 
negli  avvelenamenti  per  acido  fenico  e  per  nitrobenzolo  ;  Stabk 
in  quelli  per  solf^gito  di  rame;  Dehio  in  quelli  per  olio  di  anilina; 
BosTBOM  in  quelli  per  funghi. 

b)  Le  Hcottature^  Vinsolazione  e  la  tran/usione  di  sangtie  d!^ agnello 
furono  più  volte  la  causa  di  una  emoglobinuria.  Sgbiba  e  Riedel 
l'hanno  vista  susseguire  all'embolia  grassa  da  frattura. 

e)  Anche  le  malattie  infettive  gravi  producono  in  qualche  caso 
l'emoglobinuria.  Naunyn  ed  Immebmann  l'osservarono  nel  decorso 
dell'ileo  tifo;  Heubneb  la  vide  sorgere  nella  scarlattina;  KIìsteb 
e  Salkowski  nella  diferite  delle  fauci.  Fu  vista  anche  nelle  febbri 
settiche  e  nella  febbre  intermittente.  Mubbi  la  constatò  nella  sifi- 
lide; EiCHHOBST  nella  tubercolosi  miliare  acuta.  Rientra  in  questa 
categoria  quella  forma  di  emoglobinuria  che  si  osserva  nella  cosi- 
detta  malattia  di  Winkel. 

La  malattia  di  Wink£L  o  cianosi  afebbrile  perniciosa  dei  neonati  è  una  ma- 
lattia sui  geìieris,  che  fu  osnervata  da  Winkel  in  diffusione  epidemica  nel- 
riBtituto  di  maternità  di  Dresda.  I  Deonati  diventavano  cianotici  ed  itterici, 
il  loro  sangue  era  scuro  e  denso,  vi  era  emoglobinuria:  la  morte  avveniva 
sotto  la  dispnea  e  delle  convulsioni  generalizzate. 

d)  Anche  gli  stati  di  dissoluzione  del  sangue  producono  talvolta 
l'emoglobinuria,  come  accade  di  vedere  nello  scorbuto,  nella  por- 
pora emorragica,  nel  morbo  maculoso  di  Weblhoff  e  nel  vainolo 
emorragico. 

e)  Bimane  una  serie  di  casi  nei  quali  l'emoglobinuria  rappre- 
senta piuttosto  una  malattia  indipendente.  Essa  si  presenta  allora 
ad  accessi,  cosicché  fu  chiamata  emoglobinuria  parossistica.  Per  mag- 
giori particolari  vedasi  il  voi.  IV,  malattie  del  sangue. 

n.  Sintomi  e  Diagnosi.  —  L'urina  che  contenga  dell'emoglobina 
colpisce  già  pel  suo  colorito  anormale.  Essa  sembra  tinta  di  sangue, 
anzi  presenta  non  di  rado  un  colore  nerastro,  simile  a  quello  del 
vino  di  Porto  o  di  Malaga;  gli  strati  sottili  appaiono  trasparenti. 
Allo  stato  fresco  dà  sempre  una  reazione  acida:  soltanto  O.  Eo- 
SENBAGH  la  trovò  sempre  con  reazione  alcalina.  Coll'ebollizione  non 
si  formano  già  dei  piccoli  fiocchi  di  albumina,  ma  un  grosso  coagulo 
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unico,  il  qaale  galleggia  alla  supeilicìe,  e  viene  colorato  in  bni- 
nastro  dal  pigmento  che  vi  è  commisto.  È  noto  che  accade  lo  stesso 
del  sangue  allungato  con  acqua.  Se  si  toglie  con  una  pinzetta  il 
coagulo  e  si  fa  bollire  il  residuo  con  alcool ^  al  quale  sia  stato  ag- 
giunto dell'acido  solforico,  l'alcool  s'impadronisce  del  pigmento 
sanguigno,  e  si  colora  in  rosso-brunastro.  All'esame  spettroscopico 
dell'alcool  così  colorato  si  constatano  le  strisce  di  assorbimento 
dell'ematina  acida  (vedi  pag.  666,  flg.  100,  IV  di  questo  volume). 
Se  si  esamina  direttamente  allo  spettroscopio  l'urina  contenente 
l'emoglobina,  si  vedono  delle  strisce  di  riassorbimento  dell'ossiemo- 
globina  e  della  metemoglobina  (vedi  flg.  100,  /  e  III);  piti  rara- 
mente, come  in  un'osservazione  di  Ehblioh,  si  vedono  solo  quelle 
della  metemoglobina.  In  casi  più  rari  vi  si  riscontra  invece  l'ema- 
tina; però  EiiSTEB  e  SàLKOWSKi  hanno  dimostrato  che  nell'urina 
scura  di  certi  casi  di  difterite  trattasi  di  una  ematinuria. 

Se  si  lascia  l'urina  che  contenga  dell'emoglobina  in  riposo,  si 
deposita  un  sedimento  granuloso,  bruno  o  rosso-brunastro.  All'e- 
same microscopico  del  sedimento  i  corpuscoli  rossi  mancano,  o  sono 
tanto  scarsi,  che  è  impossibile  che  il  colore  rosso  cupo  dell'urina 
possa  dipendere  da  loro  soltanto.  Si  trovano  per  lo  più  delle  goc- 
cioline giallo-rossastre  e  dei  granuli  di  emoglobina  libera:  tali 
forme  sono  raggruppate,  o  costituiscono  dei  cilindri. 

Talvolta  si  incontrano  dei  cilindri  renali  ialini  o  gi^assosi,  che 
in  taluni  punti  sono  colorati  dall'emoglobina  in  gialliccio,  o  degli 
epitelii  renali  contenenti  dell'emoglobina;  infine  dei  cristalli  di 
ematoidina.  In  taluni  casi  s'incontrano  dei  cristalli  di  acido  urico 
e  dei  cristalli  ettaedrici  di  ossalato  di  calce. 

III.  Prognosi  e  Terapia.  —  La  prognosi  è  grave,  perchè  di  regola 
le  cause   sono  tali.  Dalla  natura  di  queste  dipende  il  trattamento. 


A.ppend.Ìoe.  —  EmatoporfirirmHa,  —  In  questi  ultimi  tempi  vennero 
osservati  parecchi  casi  nei  quali  si  ebbe  la  secrezione  di  un'urina  di  un 
color  rosso,  che  dipendeva  dalla  presenza  delUematopoi-firina,  cioè  di  una 
ematina  non  contenente  ferro. 

Hoppe-SeylrRj  V.  Nencki  e  Siebkr,  v.  Nencki  e  Rotschy  hanno  il  me- 
rito d'aver  definito  pei  primi  la  composizione  chimica  di  questo  pigmento: 
Ranking  e  Pardington,  Hammarsten,  Salkowski,  Soberxheim  e  Kraus 
hanno  descritto  l'ematoporfìriuuria  nell'uomo.  Nell'osservazione  di  Ran- 
king e  Pardington  l'urina  aveva  l'odore  della  carne  cruda;  in  quelli  di 
Soiìernheim  l'urina  diventava  piti  scura  se  lasciata  in  riposo,  e  poi  tornava 
a  rischiararsi.  La  reazione  di  Hbller  pel  sangue  riesce  negativa;  la  pre- 
senza del   pigmento  speciale  si  può  invece   dimostrare   collo  spettroscopio. 
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Detto  pigmento^  se  in  soluzione  aeida  dà  due  strisce  dì  assorbimeuto^  una 
a  destra,  e  l'altra,  più  stretta^  a  sinistra  della  lettera  D;  se  in  soluzione 
alcalina,  dà  quattro  strisce.  L'ematoporfirinuria  è  stata  osservata  dopo  l'uso 
del  sulfonale  e  del  trionale,  negli  alienati,  nei  neTrastenici  e  nel  tifo  addo- 
minale.  Questo  sintomo  ha  un  significato  prognostico  cattivo. 


4*  Melanuria. 

La  melanuria  è  stata  osservata  nei  cani  di  tumori  melanotici  di  vari  or- 
gani. Quindi  è  importante  per  la  diagnosi  dei  tumori  pigmentari  latenti. 
Dkessler  però  l'osservò  nel  marasmo  senza  tumori  pigmentari,  e  Lbichten- 
STERN  nel  carcinoma  semplice  dello  stomaco  e  del  fegato.  In  casi  più  rari, 
come  in  quelli  descritti  da  Finkelek,  l'urina  conteneva  della  melanina  ed 
era  nerastra  subito  dopo  emessa.  D'ordinario  però  viene  emessa  chiara,  e 
solo  più  tardi  diventa  scura,  a  contatto  dell'aria,  depositando  una  quantità 
Hcmpre  crescente  di  una  sostanza  nera:  oppure  diventa  immediatamente 
nerastra  tostochè  vi  si  aggiunga  una  sostanza  ossidante,  come  l'acido  solfo- 
rico, cloridrico  o  nitrico,  o  il  clorato  di  potassio  a  caldo  ;  oppure  il  cromato 
di  potassio,  l'acido  solforico  allungato,  l'acido  cromico  a  freddo.  Anche  ag- 
giungendo del  percloruro  di  ferro  all'urina  si  produce  la  colorazione  nera 
immediatamente  (v.  Jaksch),  mentre  coll'agginnta  di  acqua  bromata  si  forma 
un  precipitato  giallo,  che  diventa  nero  subito  dopo  (Zeller).  Non  di  rado 
la  melanina  compare  nell'urina  ad  intervalli. 

Primavera  afferma  che  fenomeni  simili  si  osservano  nell'urina  anche  in 
seguito  all'uso  dell'acido  tannico,  o  aggiungendo  dell'acido  tannico  all'urina 
già  emessa. 


5.  Glaucosuria. 

Talora  le  urine  ricche  d'indicano  presentano  appena  emesse  un  colore  ver- 
dastro, azzurrastro  o  bluastro.  Più  di  sovente  però  l'urina  diventa  bluastra 
solo  dopo  qualche  tempo  che  è  in  riposo,  formandosi  insieme  un  sedimento 
azzurrastro  di  indaco.  La  glaucosuria  si  osserva  specialmente  nel  colera,  e 
sopratutto  nelle  diarree  profuse,  ad  esempio  nella  dissenteria  dei  bambini. 
Non  bisogna  però  scambiarla  colla  colorazione  che  si  presenta  nell'urina 
dopo  l'uso  del  bleu  di  metilene.  In  un  caso  di  Senator  l'urina  era  limpida 
appena  euiessa,  lasciata  all'aria  diventava  scura,  e  trattata  coll'acido  nitrico 
e  il  calore  si  colorava  in  nero.  In  questo  caso  era  lecito  pensare,  piuttosto 
che  all' indican uria,  a(11a  melanuria;  però  l'urina  non  cambiava  di  colore  per 
l'aggiunta  del  percloruro  di  ferro  e  dell'acqua  bromata. 
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6.  Chilurìa  o  Galatturia. 


I.  eziologia.  —  L'urina  in  questa  malattia  ha  un  aspetto  simile  al 
latte  od  al  chilo.  He  ne  distinguono  due  forme:  la  tropica  e  la  non  tropica. 

La  chiluria  tropica  sì  osserva  nelle  Indie,  nell'Isola  di  Francia,  nell'E- 
gitto, nella  China,  nel  Giappone,  nel  Siam,  nel  Brasile,  nelle  Indie  Orientali, 
nella  Colonia  del  Capo,  nelle  isole  di  Riunione  o  Maurino  e  nell'Australia. 
Essa  nel  maggior  numero  dei  casi  è  probabilmente  di  natura  parassitaria, 
cioè  dovuta  alla  presenza  nel  sangue,  di  un  nematode,  la  Ularùi  sangumis 


Fig.    102. 
Filaria  saiiguiiiis  honiiiii».  Secondo  Ewald. 

hominis.  Wucherek  pel  primo  scopi-ì  la  filaria  nell'urina;  pia  tardi  Leavis 
la  trovò  nel  sangue,  ed  <'.spre8se  l'opinione  che  tale  rei>erto  fosse  in  con- 
nessione colla  chuuria.  Si  ti-attava  sempre  di  embrioni  del  parassita:  solo 
in  questi  ultimi  tempi  fu  scoperta  la  forma  adulta. 

Secondo  Manson  la  trasmissione  all'uomo  sarebbe  fatta  da  certe  specie  di 
moaquitos.  Le  femmine  di  tali  specie  di  mosquitos  sono  provviste  di  un  pun- 
gilione,  e  con  questo  succhiano  dal  sangue  dell'uomo  gli  embrioni  della 
filaria  in  esso  contenuti.  Di  tali  embrioni,  giunti  nello  stomaco  del  mosquito ^ 
gli  uni  vengono  digeriti,  gli  altri  si  sviluppano  nella  forma  adulta.  Le  fem- 
mine dei  mosquitos  vanno  ora  nell'acqua,  vi  depongono  le  uova  e  muoiono; 
accade  così  che  le  larve  della  filaria  divengono  libere  nell'acqua,  e  poi 
giungono  con  queste  nello  stomaco  dell'uomo,  lo  perforano,  e  passano  nei 
vasi  san^igni.  Manson  ritiene  —  ma  noi  lo  crediamo  inverosimile  —  che 
gli  embrioni  penetrino  direttamente  nei  vasi  sanguigni  attraverso  la  onte 
ael  bagnanti. 

Gli  embrioni  di  filaria  hanno  la  forma  di  vermi,  una  lunghezza  dì 
0.35  mm.  ed  una  larghezza  di  0.007  mm.  (cfr.  fig.  102).  L'estremo  cefalico  è 
arrotondato,  l'estremo  caudale  puntuto.  Lewis  dimostrò  i  parassiti  della 
chiluria  non  solo  nel  sangue,  ma  anche  nei  reni  e  nei  vasi  renali  dell'uomo. 
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Per  riconosoere  la  Datura  parassitaria  della  chilnria  bisogna  esaminare 
al  microscopio  l'urina  ed  il  sangue;  ma  tali  ricerche  devono  essere  ese- 
^ite  Idia  sera,  poiché  è  allora  che  le  filarie  si  riscontrano  piti  abbon- 
danti. 

Circa  il  modo  esatto  di  connessione  fra  la  presenza  dei  parassiti  e  la  ehi- 
luria,  nulla  sì  conosce  di  sicuro.  Si  è  pensato  che  i  parassiti  Tenìssero  ad 
otturare  i  vasi  chiliferi  e  poi  a  romperli:  oppure  che  li  perforassero,  pro- 
ducendo così  delle  comunicazioni  anormali.  Secondo  Havbllung  l'urina 
chilosa  non  verrebbe  secreta  come  tale,  ma  riceverebbe  la  miscela  chilosa 
nell'attraversare  le  vie  urinarie. 

La  chiluria  non  «tropica  è  quella  che  si  osserva  nei  gradi  di  latitudine 
più  alti:  è  una  forma  rara.  In  essa  non  si  tratta  di  parassiti,  cosicché  co- 
stituisce, in  opposizione  alla  chiluria  tropica,  la  forma  non  parassitaria. 
Anche  sulla  sua  origine  poco  si  sa  di  sicuro.  In  alcuni  casi  il  sangue  con- 
teneva delle  gocciole  finissime  di  grasso  :  pareva  quindi  che  queste  venissero 
emesse  coli' urina  per  mezzo  dei  gomitoli  di  Malpighi.  Altri  autori  suppon- 
gtmo  che  Purina  venga  secreta  dai  reni  nella  forma  ordinaria,  e  ohe  il  chilo 
vi  si  mesca  solo  attraverso  le  vie  urinarie. 

Merita  considerazione  il  fatto  che  certe  persone  che  erano  state  colpite 
da  chiluria  allorché  soggiornavano  nei  tropici,  continuarono  a  soflfrime  pur 
essendo  andate  a  dimoi*are  ben  lungi.  Anzi  KiscH  ha  descrìtto  il  caso  di  un 
ammalato,  nel  quale  si  riscontrò  la  filaria  mentre  dimorava  ai  tropici:  al- 
lorquando il  malato  tornò  in  Europa,  la  chilurìa  perdurò,  ma  non  si  potè 
più  riscontrare  la  filaria. 


II.  Sintomi.  —  L'urina  appare  di  un  color  bianco  latteo,  rassomiglia 
al  latte  od  al  chilo.  Talvolta  è  di  color  rosso-gialliccio,  contenendo  un  po' più 
(li  sangue.  Se  viene  lasciata  in  riposo,  in  molti  casi  si  copre  alla  supernoie 
con  uno  sti'ato  creiuoso.  Il  suo  odore  è  acido,  di  rado  urinoso;  la  reazione 
è  acida  o  neutra,  più  di  rado  alcalina.  Essa  ha  grande  tendenza  alla  de- 
composizione, ed  enala  allora  un  odore  d'idrogeno  solforato.  Però  nei  casi 
di  BoucHUT  potè  essere  lasciata  in  riposo  pei-  un  mese,  senza  che  vi  si 
detenniuassero  alterazioni  putride  e  fermentative;  e  lo  stesso  accadde  per 
due  mesi  in  un  caso  della  mia  clinica,  che  fu  pubblicato  dietro  mio  con- 
siglio da  HuBKR.  Il  peso  specifico  devia  poco  o  nulla  dal  normale. 

In  taluni  casi  l'urina  chilosa  fin  dal  pnncipio  della  malattia  contiene  dei 
coaguli  lassi  più  o  meno  grossi,  i  quali  si  sono  formati  già  nella  vescica,  e 
tiilvolta  producono  dei  gravi  disturbi  nel  mitto.  In  ali  ri  casi  tali  coagnli 
si  formano  dopo  alcune  ore  che  l'urina  è  lasciata  esposta  all'arìa.  Essi  si 
fomano  spesso  in  abbondanza  allorché  si  aggiunge  all'urina  del  siero  di 
sangue. 

All'esame  microscopico  si  trovano  delle  piccolissime  gocciole  di  grasso,  le 
quali  sono  distribuite  abbondantemente  nel  mestruo  liquido;  invece  non  si 
trovano  mai  le  sferule  lattee.  All'esame  del  sedimento  si  trovano  dei  cor- 
puscoli bianchi  e  rossi:  nell'urina  alcalina  e  decomposta  si  sono  trovati  dei 
cristalli  di  fosfato  ammonio-magnesiaco,  a  forma  di  coperchio  di  bara.  In 
casi  isolati  si  trovarono  dei  cristalli  di  acido  urico.  In  un  caso  della  pra- 
tica consultiva  di  v.  Frerichs  io  trovai  degli  spermatozoi  maturi  ed  imma- 
turi in  gran  quantità  (vedasi  la  figura  nel  capitolo  seguente  sulla  sperma- 
iorrea). 

Agitando  l'urina  con  etere,  previa  aggiunta  di  potassa  caustica,  i  corpu- 
scoli di  grasso  si  sciolgono,  e  l'urina  sottostante  si  rischiara  un  poco,  o 
diventa  chiara  del  tutto.  L'urina  contiene  sempre  dell'albumina,  la  quale 
per  la  massima  parte  è  della  siero-albumina;  ma  vi  é  inoltre  della  globulina 
e  delle  albumosi  (anche  del  peptone  nel  senso  antico)  ;  manca  la  caseina. 
Anche  lo  zucchero  manca  quasi  sempre:  lo  si  rinvenne  però  quasi  costan- 
temente in  un  caso  di  Morison;  anche  Pavy  ed  Haberschon  hanno  rife- 
rito sopra  un  loro  caso,  nel  quale  vi  erano  insieme  la  chiluria  ed  il  diabete 
mellito.  In  un  caso  di  Eggel  l'estratto  etereo  constava  sopratntto  di  acidi 
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grassi  e  neutri,  della  colestearina  e  della  lecitina.  In  parecchi  cani  T urina 
chilosa  conteneva  dell'indicano.  Goetze  afferma  di  avervi  trovato  anche 
drtla  ciHtina. 

Riguardo   alla   composizione    quantitativa   dell'urina    chilosa,    vedaci    la 
tabeUa  seguente: 
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0.09 
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0.82 

0.15 
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0.03 
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— 

0.2 
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0.32 

a 
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0.22 
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0.035 

a 
0.725 

0.267 
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a 
0.22 
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1     a 

HUBER      .      .           3.2 

1 

1 
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a 
0.03 

0.42 

a 
1.40 

0.112 

a 
0.206 

0.159 

a 
0.264 

0.006 

a 
0.276 

0.028 

a 
0.41 

1 

0.214 

a 
1.50 

In  molti  casi  Purina  è  chilosa  solo  ad  accoBsi.  che  durano  settimaiìe  o 
mesi,  e  cesHano  per  qualche  tempo  per  ritornare  poi.  Nella  forma  tropica, 
prima  deiraccesso  di  chiluria  si  manifesta  spesso  la  febbre.  In  molti 
casi  solo  una  parte  delle  urine  del  giorno  è  chilosa,  qua^i  sempre  quella 
•del  mattino.  Merita  di  essere  rilevato  che  secondo  delle  osservazioni  re- 
•centì,  specialmente  del  Mackenzie,  la  comparsa  delle  filarie  nel  sangue  sa- 
rebbe periodica:  nella  notte  vi  si  trovano  numerose,  nel  giorno  mancano: 
il  contrario  accade  se  si  cambiano  gli  usuali  metodi  di  vita.  Si  noti  però 
•che  anche  nella  forina  non  parassitaria  della  chiluria  V  urina  pre^^^nta 
queste  alternative. 

In  molti  casi  il  moto  e  le  eccitazioni  psichiche  fanno  aumentare  il  grado 
<lella  chiluria;  col  digiuno  Purina  ridiventa  chiara.  Si  osservò  in  parecchi 
■caai  che  il  contenuto  di  grasso  degli  alimenti  non  esercitava  sul  grado  della 
chiluria  azione  alcuna.  Grimm  però  in  seguito  all'uso  abbondante  dei  grassi 
nell'alimentazione  vide  aumentare  il  contenuto  in  grasso  nell'urina,  poten- 
dovi egli  dimostrare  la  presenza  di  grassi  specifici.  Lo  stesso  accadde  in 
un'osserzione  di  Scheube  ed  in  un'altra  mia  pubblicata  da  Huber.  In  questa 
la  chiluria  susseguiva  alla  sonmiini strazione  di  olio   di  fegato  di  merluzzo. 
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L'nrina  aveva  assanto  un  colore  chìloso  intenso,  era  divenuta  più  densa,  e 
coll'ebollizione  («alava  un  odore  di  olio  di  fegato  di  merluzzo.  11  contenuto 
di  grasso  che  in  media  era  di  0.858  gr.  era  aumentato  fino  a  18.83  gr.  ; 
contemporneaamente  vi  era  dell'albumina,  fino  a  16.21  gr.  Inoltre  si  nota- 
vano nell'urina  delle  gocce  di  olio. 

Gli  individui  sofferenti  di  chiluria  possono  benissimo  presentare  un  aq^tfco 
sano.  Spesso  iperò  si  lagnano  di  dolore  nella  regione  renale.  Inoltre  la  IÌM^ 
mazìone  di  coaguli  nella  vescica  produce  talora  dei  penosi  disturbi  della 
minzione.  Nei  tropici  si  è  visto  alternarsi  la  chiluria  all'ematuria,  e  nel 
sangue  si  è  trovato  il  distoma  insieme  alla  filaria.  Però  già  prima  si  accennò 
al  mtto,  che  la  filaria  provoca  talora  anche  da  sola  l'ematuria.  In  un'osser- 
vazione  di  Cattani  durante  la  chiluria  si  svilupparono  dei  sintomi  cardiaci 
ed  un'insufficienza  delle  valvole  aortiche.  Kisch  osservò  l'impotenza.  Nelle 
forme  tropiche  talvolta  si  riscontra  insieme  alla  chiluria  l'elefantiasi  delle 
gambe  e  l'idrocele. 

La  durata  della  malattia  talvolta  è  di  molti  anni.  Essa  termina  sponta- 
neamente, oppure  produce  l'anemia,  il  dimagrimento  e  la  diarrea,  e  la  morte 
avviene  per  esaurimento. 

III.  Diagnosi  e  prognosi.  —  La  diamosi  è  facile;  la  prognosi 
non  è  molto  favorevole,  poiché  finora  non  si  conosce  rimedio  alcuno 
contro  la  malattia,  mentre  l'organismo  subisce  delle  perdite  continue  di 
grasso  e  di  albumina. 

IV.  Terapia.  —  Nel  trattamento  si  abbia  cura  di  procurare  un'ali- 
mentazione corroborante;  si  somministrino  il  ferro  ed  il  chinino;  fa  racco- 
mandato anche  l'acido  tannico.  Nella  forma  parassitaria  sono  forse  indicati 
gli   antiparassitari  ;  secondo  Scheube,  il  picronitrato  di  potassio  : 

Pr.  JPicronitrato  di  potassio  ....    2,0 
Polvere  di  tuberi  di  gialappa  éjO 

Estratto   di   liquirizia   g.   &.  per  fare 

pili,  n.  30 
D.  s,  5  pillole  tre  volte  al  giorno. 

Nei  tropici  si  ritiene  come  efficace   rimedio   una    pianta,  il  peniaphyllum 

(Cattani). 


7.  Lipurìa. 

I.  Sintomi.  —  Si  ha  la  lipuria  quando  l'urina  contiene  del  grasso  non 
emulsionato,  che  galleggia  in  forma  di  gocce.  Cosicché  non  appartengono 
alla  lipurìa  quei  casi  nei  quali  solo  all'esame  microscopico  si  trovano  delle 
piccolissime  gocciole  di  grasso  sui  cilindri  renali,  negli  epiteli!  e  nelle  cel- 
lule rotonde.  L'intensità  della  lipurìa  varia:  nei  casi  gravi  l'urìna  rasso- 
miglia ad  un  brodo  di  carne  rìcco  di  grasso.  In  un  caso  di  Ebstein  le 
gocciole  di  grasso  qualche  tempo  dopo  l'emissione  dell'urina  assumevano  un 
appetto  grigio  ed  opaco,  e  corrispondentemente  al  microscopio  si  trovarono 
degli  innumerevoli  crìstalli  aghiformi  di  acidi  grassi.  Il  caso  di  Ebstein 
presentava  anche  questo  di  speciale,  che  insieme  agli  aghi  di  acidi  grassi 
vi  erano  molti  cristalli  di  ematoidina  in  forma  di  aghi,  di  fascetti,  di  tavo- 
lette od  amorfi. 
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Se  le  gocciole  d'olio  vengono  portate  sulla  carta  assorbente,  si  formano  le 

tutto 

ivilnp- 

con 

etere,  questo  s'impadronisce  delle  gocciole;  evaporato  l'etere,  il  grasso  ri- 
mane, e  viene  riconosciuto  facilmente  al  microscopio  per  lo  splendore  spe- 
ciale delle  gocce.  Insomma  la  prova  che  si  tratta  di  grasso   non  è  difOcile. 

II.  Sziologia.  —  I  casi  di  lipuria  di  dividono  in  due  gruppi:  nel 
primo  gruppo  l'apparato  urinario  è  intatto;  nel  secondo  gruppo  la  lipuria 
è  prodotta  invece  da  un'alterazione  dell'apparato  urinario  stesso. 

La  lipuria  ad  apparato  urinario  intatto  venne  riscontrata  nei  seguenti 
casi: 

a)  In  seguito  alla  somministranane  di  medicam^nU  coìitenenti  del  grasso. 
Così  TuRNEB  e  M£TTENH£iMBR  la  vidcro  seguire  all'uso  dell'olio  di  fegato 
di  merluzzo  ed  anche  di  emulsioni,  di  olio  e  di  cibi  molto  grassi.  Cl.  Ber- 
nard ha  dimostrato  sperimentalmente  che  nei  cani  un'alimentazione  troppo 
grassa  provoca  la  lipuria;  Kobkrt  la  vide  nell'avvelenamento  per  olio  di 
trementina. 

ò)  Più  volte  si  è  visto  la  lipuria  nel  diabete  mellito;  ciò  che  secondo 
alcuni  autori  fti  messo  in  connessione  col  fatto,  che  il  sangue  dei  diabetici 
contiene  molto  grasso. 

e)  Nelle  malattie  pancreatiche  la  lipuria  fu  osservata  da  Tulpius  già 
nel  1652.  Si  nggiungano  le  osservazioni  di  Clark  e  Bowditch:  in  un  caso 
di  Clark  il  grasso  si  coagulava  in  una  massa  simile  al  burro,  galleggiante 
alla  superficie  dell'urina. 

d)  Henderson  la  trovò  nelle  malattie  cardiache, 

e)  Anche  certi  avvelenamenti  possono  provocare  la  lipuria:  tali  sono 
quelli  i>er  fosforo  e  per  ossido  di  carbonio  (Bayer),  e  forse  anche  quelli  nei 
quali  la  lipuria  si  osserva  nel  decorso  dell'atrofia  giallo-acuta  del  fegato, 
della  febbre  gialla,  dell'itterizia,  della  calcolosi  biliare. 

/)  RiEDKL  descrisse  recentemente  alcuni  casi  nei  quali  la  lipuria  era  la 
conseguenza  di  fratture  ossee.  Scriba  l'osservò  neìVembolia  (jrassosa, 

g)  Oltre  a  ciò  è  stata  osservata  nella  cachessia,  nelle  malattie  croniche 
ossee  ed  articolari,  nei  neoplasmi  maligni,  nelle  suppurazioni  di  lunga  durata, 
nella  piemia  e  nella  gangrena, 

h)  Talvolta  si  è  osservata  la  lipuria  durante  la  gravidanza;  già  si  8a 
che  il  sangue  delle   gravide  contiene  sempre  molto  più  grasso  del  normale. 

Wiener  e  Scriba  provocarono  la  lipuria  negli  animali  iniettando  nei  vasi 
sanguigni  delle  sostanze  oleose;  e  Scriba  dimostrò  che  il  passaggio  del 
grasso  nelle  vie  urinarie  avviene  entro  i  glomeruli  di  Malpighi. 

Talvolta  invece  la  lipuria  è  un  indizio  di  una  malattia  dell'apparato  uri- 
nario. Ad  esempio,  provocando  negli  animali  un  avvelenamento  per  acido 
cromico,  avviene  un  enorme  degenerazione  grassa  dei  reni  :  vi  segue  la  li- 
puria. Nell'uomo  però  la  lipuria  è  un  fatto  eccezionale,  che  si  ha  special- 
mente nel  decorso  della  nefrite  parenchimatosa  cronica.  In  un  caso  di 
lipuria  durante  una  pione/rosi,  descritto  da  Ebstein,  il  grasso  sembrava 
venire  da  una  degenerazione  grassa  dei  coaguli  sanguigni;  METTENHEiMt:K 
aveva  già  prima  descritto  un  caso  simile.  Si  è  vista  la  lipuria  anche  nella 
cistite  da  calcoli  vescicali,  ed  era  la  conseguenza  di  una  degenerazione  gi*as- 
sosa  d'alto  grado  dei  corpuscoli  del  pus  e  degli  epitelii  vescicali.  In  alcuni 
casi  di  mia  osservazione  era  in  dipendenza  di  frequenti  polluzioni  notturne 
o  di  una  spermatorrea. 
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8.  Fibrìnurìa. 

Nella  fibrìnaria  Turina  viene  emesea  liquida,  ma  dopo  un  certo  tempo  si 
coagula  in  una  massa  gelatinosa  :  torna  liquida  se'  viene  agitata  di  nuovo, 
a  lungo.  Talvolta  ha  un  colorito  rossiccio;  tuttavia  l'esame  microscopico  di- 
mostra che  i  corpuscoli  rossi  vi  si  trovano  molto  scarsi  ovvero  mancano  del 
tutto,  cosicché  la  capacità  di  coagularsi  dell'urina  non  dipende  dalla  miscela 
col  sangue. 

Secondo  Ultzmann  la  fibrinuria  è  relativamente  frequente  nel  cancro  vil- 
loso della  vescica.  Fu  descritta  anche  oel  morbo  di  Brioht.  Secondo  alcuni 
dati  nel  Madagascar,  nell'Isola  di  Francia  e  nel  Brasile  ha  una  diffusione 
endemica,  e  rappresenta  una  malattia  indipendente.  Anche  dopo  l'uso  di 
cantaridi  si  è  visto  emettere  dell'urina  contenente  dei  coaguli  fibrinosi,  o  for- 
mar visi  questi  subito  dopo  che  fu  emessa. 

Nei  casi  di  catarro  vescicale  bisogna  guardarsi  dallo  scambio  col  sedimento 
purulento  ;  poiché  accade  taloni  che  in  seguito  alla  decomposizione  alcalina 
dell'urina,  il  sedimento  purulento  volgare  sotto  l'azione  dell'urato  di  am- 
moniaca si  rigonfi  e  diventi  filamentoso. 


g.  Idrotionurìa. 

L'idrotionuria  si  ha  quando  Turina  contiene  dell'idrogeno  solforato.  Questo, 
fte  è  in  quantità  rilevante,  viene  svelato  dal  noto  odore  di  uova  fracide; 
d'altronde^  per  dimosti-arne  la  presenza,  si  riempie  di  urina  un  bicchiere  da 
saggio,  e  sì  riscalda  adagio  adagio,  tenendo  al  disopra  <iell'urina  stessa  un 
pezzo  di  cai-ta  asciugante  bagnato  in  una  soluzione  di  acetato  di  piombo:  si 
forma  allora  del  solfuro  di  piombo,  e  la  carta  diventa  bruna  o  nera. 

Bisogna  però  badare  a  non  confondere  l'idrotionuria  con  quei  casi  nei 
quali  l'idrogeno  solforato  si  è  formato  più  tardi,  in  conseguenza  di  procesai 
di  decomposizione,  che  accadono  spesso  nelle  urine  contenenti  albumina  ó 
cistina. 

In  alcuni  casi  l'idrogeno  solforato  pare  provenga  dal  canale  intestinale 
ovvero  da  un  ascesso  perìtonitico  in  via  di  decomposizione.  Emminohaus 
riferì  due  casi  di  idrotionuria  della  Clinica  di  Gerhakdt,  susseguenti  ad 
una  peritonite  da  perforazione,  e  15etz  vide  comparire  l'idrotionuria  in  un 
individuo  di  79  anni,  aflPetto  da  ipertrofia  della  prostata,  e  che  aveva  il 
retto  dilatato  ad  ampolla. 

In  un\>8servazione  di  Nkukaueu  trattavasi  di  un  individuo  gottoso  e  pa- 
raplegico: l'idrotionuria  era  intermittente.  In  un  caso  di  Lokbisch  essa 
comparve  in  una  convalescente  per  tifo.  In  un  caso  di  J.  Ranke  all'idro- 
tionurìa  si  accompagnò  costantemente  la  pi  uria.  Sec(mdo  questo  autore,  la 
produzione  dell'idrogeno  solforato  dipende  da  un  fermento,  poiché,  portand«> 
poche  gocce  di  un'urina  che  contenga  dell'idrogeno  solforato  in  contatto  di 
un'urina  sana,  si  vede  svilupparsi  anche  in  questa  il  gas  in  questione.  Re- 
centemente MÙLLER  e  RosENHEiM  hauno  sostenuto  che  l'idrotionuria  è  pro- 
vocata dalla  presenza  nell'urina  di  eeiti  schizomiceti  (secondo  Mììller,  da 
un  cocco  sferico  e  da  un  altro,  più  piccolo,  ovale;  probabilmente  anche  da 
altre  specie;  secondo  Rosenheim,  da  un  bacillo  corto:  il  gas  si  formerebbe 
dal  solfo  neutro  dell'urina).  Nel  maggior  numero  dei  casi  l'idrotionuria  di- 
penderebbe dunque  da  una  decomposizione,  più  che  altro  fortuita,  dell'urina 
nell'interno  della  vescica:  molto  più 'raramente  per  una  diffusione  di  ga& 
dal  cavo  addominale. 
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IO.  Pneumaturia. 


In  rari  casi  gli  ammalati  emettono  colPurina  ieVLe  bolle  idi  gat»,  le  quali 
si  svelano  con  un  gorsolìo  o  borbottìo  durante  i)  mitto,  e  talora  anche  con 
sensazioni  moleste  nelP uretra.  Recentemente  comiiJ^Qarono  dei  casi  di  pneu- 
maturia MiìLLER,  Senator,  HiiiYSK  e  ScBNiTZLER.  Sccoudo  Senatob  il  gas 
Suo  comparire  nell'urina  in  tre  modi.  Nell'uno  il  gas  penetra  dall'esterno 
urante  il  cateterismo.  In  un  secondo  gruppo  di  casi  la  pneumaturia  sta 
in  connessione  con  delle  comunicazioni  formatesi  tra  la  vescica  e  degli 
spazi  contenenti  delFaria  (intestino,  vagina),  cosicché  da  questi  Tarla  ar- 
riva alla  vescica.  Finalmente  in  un  terzo  grappo  di  casi  si  sviluppa  del  gas 
nella  vescica  stessa,  dall'urina  contenente  dello  zucchero.  Come  causa  della 
produzione  deirurina  zuccherina  si  citano  le  cellule  di  fermento  (Sknator): 
da  <}uella  priva  di  zucchero  l'aria  si  produrrebbe  per  l'azione  di  certi  schi- 
zomiceti.  Dall' uiina  zuccherina  dalla  quale  si  sviluppano  dei  gas  Heysk  e 
ScuNiTZLER  ottennero  una  forma  di  bacterium  coli  commune,  che  ideutitì- 
car6no  col  bacterium  lactis  aerogenes  (Eschkrich).  Nel  caso  di  Schnitzlkk 
al  disopra  della  sinfisi  si  constatava  ad  intervalli  un  tumore  di  forma  ovale, 
sul  quale  la  percussione  dava  un  suono  timpanico:  il  tumore  spariva  eolla 
emissione  dell'urina,  ed  era  formato  dalla  vescica  distesa  dai  gas.  Mùllkk 
eseguì  l'analisi  dei  gas  contenuti  nell'urina  aerata  di  un  ammalato  di  dia- 
bete: trovò  che  per  la  massima  parte  erano  dell'idrogeno  e  dell'azoto:  vi 
erano  poi  delle  tracce  di  acido  carbonico,  di  ossigeno  e  di  metano.  Senator 
qualche  tempo  <lopo  ripetè  l'esame  dell'urina^  dello  stesso  ammalato,  e  trovò 
che  i  processi  di  fermentazione  si  erano  mutati,  poiché  non  si  riscontrava 
che  d^'acido  carbonico  (oltre  all'alcool):  si  trattava  cioè  di  una  fermenta- 
zione alcoolica  dello  zucchero. 


SEZIONE  II 


Malattie  dell'apparato   renale 


I.  Uremia. 

I.  Eziologia.  —  L'aremia  è  un  complesso  di  siutomi  che  compare 
ogni  volta  che  per  una  ragione  qualsiasi  si  hanno  dei  disturbi 
nella  secrezione  dal  sangue  di  certe  sostanze  componenti  l'urina. 
E  ciò  avviene  quasi  sempre  durante  le  malattie  dei  reni,  e  special- 
mente in  certe  forme  del  morbo  di  Bright. 

D'ordinario  l'uremia  è  presagita  dal  fatto,  che  la  secrezione  del- 
l'urina è  più  o  meno  completamente  abolita.  I  casi  di  uremia  a 
diuresi  abbondante  od  aumentata  sono  rari  :  e  per  poterli  interpre- 
tare bisogna  per  lo  più  aver  osservato  già  prima,  per  lungo  tempo, 
il  comportarsi  dei  componenti  solidi  disciolti  nell'urina  stessa.  Si 
riesce  allora  a  constatare  che  all'uremia  per  un  tempo  più  o  meno 
lungo  ha  preceduto  una  ritenzione  di  elementi  dell'urina;  in  altre 
parole,  che  trattasi  di  una  specie  di  avvelenamento  o  di  autointossi- 
cazione. 

Già  accennammo  che  l'uremia  si  osserva  quasi  sempre  nella  ne- 
frite difiiisa  o  morbo  di  Bright:  e  nei  vari  casi  hanno  una  gran- 
dissima influenza  l'eziologia  e  la  forma  speciale  della  malattia.  Così, 
mentre  muoiono  di  uremia  la  maggior  parte  degli  infermi  di  nefrite 
cronica  interstiziale,  nella  nefrite  acuta  l'uremia  è  già  meno  fre- 
quente, e  rarissima  poi  nella  nefrite  parenchimatosa  cronica.  Ed 
anche  nella  nefrite  acuta  diffusa  sono  le  forme  successive  alla  scar- 
lattina quelle  alle   quali   l'uremia  si  associa  con  una  predilezione 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  86 


682  UKKMIA 


speciale,  mentre  in  qaella   consecutiva  a  difterite  essa  è  straordi- 
nariamente rara. 

RosENSTEiN  ha  fatto  rilevare  che  sulla  frequenza  dell'uremia  hanno  pro- 
babilmente un'influenza  certe  condizioni  locali,  Coi^  l'uremia  è  molto  fre- 
quente nelle  persone  atiétte  dal  morbo  di  Bright  che  dimorano  in  Francia 
ed  in  Inghilterra;  il  Rosknstein  stesso  poi  vide  più  sovente  l'uremia  a 
Danzica  che  a  Groninga,  benché  a  Groninga  1  nefritici  non  siano  rari. 

Anche  in  quelle  malattie  renali  che  dipendono  dal  colera  o  dalla 
gravidanza,  l'uremia  è  una  complicazione  frequente  e  temuta;  è 
invece  rarissima  nella  degenerazione  amiloide  del  rene,  ed  eccezio- 
nale nella  stasi  renale  semplice. 

In  taluni  casi  l'uremia  è  un  sìntomo  concomitante  della  idrone- 
frosi, del  rene  cistico,  della  pielouefrite,  della  litiasi  renale.  In 
rapporto  ai  calcoli  renali  devesi  rilevare,  che  a  sospendere  od  a 
diminuire  grandemente  la  diuresi  non  è  necessario  assolutamente 
che  siano  otturati  dai  calcoli  ambedue  gli  ureteri:  accade  invece 
qualche  volta  che  uno  solo  degli  ureteri  sia  otturato  da  un  calcolo, 
ma  che,  probabilmente  per  una  stimolazione  riflessa,  si  sospenda  la 
funzione  secretoria  anche  nell'altro  rene.  Cosi  si  spiega  come  l'u- 
remia sia  stata  vista  parecchie  volte  succedere  alla  nefreetamin  ed 
alla  nefrotomia:  l'altro  rene,  sano,  per  una  irritazione  riflessa  pro- 
dotta dall'atto  operativo,  cessava  di  secernere  l'urina. 

In  taluni  casi  ambedue  gli  ureteri  vengono  otturati  in  vicinanza 
dei  punti  di  sbocco  nella  vescica,  donde  la  stasi  dell'urina  e  l'u- 
remia. Lo  stesso  si  osserva  nel  cancro  della  vescica,  dell'utero  o 
del  retto.  Anche  l'ipertrofia  di  alto  grado  della  prostrata,  ed  i  re- 
stringimenti dell'uretra  sono  in  grado  di  provocare  l'uremia  per 
una  via  puramente  meccanica. 

Infine  sono  in  costante  pericolo  di  venir  colpite  dall'uremia  le 
persone  che,  in  seguito  all'ottundimento  del  sensorio  provocato  da 
malattie  infettive,  od  in  seguito  ad  una  paralisi  vescicale,  ad  esempio 
da  una  malattia  renale,  non  svuotano  più  la  loro  vescica. 

II.  Sintomi.  —  I  sintomi  dell'uremia  sono  stranamente  variabili, 
e  spesso  è  necessaria  un'attenzione  minuziosa  per  riconoscerne  la 
vera  natura.  Talora  essi  insorgono  repentinamente,  e  conducono  in 
brevissimo  tempo  alla  morte;  taPaltra  sono  preceduti  da  prodromi, 
arrivano  gradatamente  ad  un  maximum  d'intensità  e  si  protraggono 
per  delle  settimane  od  anche  per  dei  mesi.  Si  può  quindi  distin- 
guere una  uremia  acuta,  una  subacuta  ed  un  cronica.  Le  recidive 
sono  frequentissime.  Taluni  ammalati  vengono  colpiti  da  parecchi 
accessi  uremici  nel  corso  di  pochi  mesi. 

Fra  i  sintomi,  i  più  frequenti   sono   quelli   da  parte  del  sistema 
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iiervoso  :  spesso  anzi  sono  i  precursori  dello  sviluppo  ulteriore  della 
malattia. 

Così  molti  ammalati  si  lagnano  di  capogiri  e  di  cefalalgia:  questa 
talora  è  diffusa,  tal 'altra  si  presenta  in  forma  di  emicrania.  Tali 
cefalalgie  si  distinguono  per  la  straordinaria  ostinazione,  per  la 
lunga  durata  e  per  la  frequenza  delle  recidive:  ond'è  che  davanti 
ad  ogni  cefalalgia  di  questo  genere  si  deve  sospettare  l'uremia  da 
nefrite  latente,  e  praticare  quindi  Pesame  delle  urine. 

In  taluni  casi  compaiono  delle  nevralgie  del  trigemino;  più  dì 
rado  si  ha  la  nevralgia  occipitale,  ovvero  dei  nervi  delle  estremità, 
per  esempio,  dello  sciatico. 

Talvolta  si  sono  osservate  delle  anestesie  e  delle  parestesie,  dei 
formicolii  (formieationeH),  il   senso  di  freddo  o  di  intormentimento. 

I  disturbi  della  coscienza  sono  frequentissimi  ;  talora  sono  essi  che 
aprono  la  scena.  Crii  ammalati  diventano  inditl'erenti  ed  apatici, 
l'espressione  del  loro  volto  è  vuota:  sopravviene  una  sonnolenza, 
la  quale  può  aumentare  tino  al  coma.  Molti  dei  malati  restano  son- 
nolenti o  comatosi  per  giorni  interi;  il  respiro  diventa  stertoroso, 
od  irregolare,  o  prende  il  tipo  della  respirazione  di  Cheyne- 
Btokes;  vengono  prese  e  tenute  indelinitameute  le  giaciture  più 
incomode;  vi  è  perdita  involont^iria  delle  feci  e  dell'urina. 

Taluni  ammalati  sono  presi  da  delirio  od  anche  da  accessi  ma- 
niaci, cosicché  devono  essere  tenuti  sotto  una  stretta  sorveglianza. 
Kleudgen  ha  comunicato  due  casi,  nei  quali  Uuremia  aveva  pro- 
dotto dei  sintomi  simili  a  quelli  della  paralisi  progressiva  degli 
alienati;  in  un  caso  di  Dieulafoy  sopravvenne  uno  stato  di  me- 
lanconia, con  idee  di  persecuzione  ed  accessi  maniaci,  che  durò 
nientemeno  che  otto  mesi.  Taluni  di  questi  casi  sono  di  difficile  in- 
terpretazione, sopratutto  se  l'urina  si  presenta  priva  d'albumina. 

Molto  frequenti  sono  i  crampi  dei  muscoli  :  trattasi  quasi  sempre 
di  contrazioni  cloniche;  più  di  rado  compaiono  delle  contrazioni 
toniche  o  delle  contratture  di  singoli  gruppi  muscolari.  D'ordinario 
all'insorgere  dei  crampi  clonici  precedono  o  seguono  subito  dei  di- 
sturbi della  coscienza;  in  rari  casi  la  coscienza  rimane  perfettamente 
conservata  o  si  obiiubihi  col  cessare  dei  crampi  muscolari. 

Talvolta  le  contrazioni  si  limitano  a  singoli  gruppi  muscoiaii; 
improvvisamente  gli  ammalati  digrignano  i  denti,  o  fanno  delle 
smorfie  (;on  una  o  con  ambedue  le  metà  del  viso,  o  corrugano  la 
fronte,  o  ammiccano  gli  occhi  :  ovvero  si  osservano  delle  contrazioni 
fugaci  nelle  estremità.  In  altri  casi  le  contrazioni  durano  più  a 
lungo  e  presentiino  una  maggiore  estensione.  Talvolta  si  osservano 
da  un  sol  lato. 

In  UD  caso  delhi  mia  pratica  i  crampi  muscolari  uremici  cominciavano 
sempre  dalla  gamba   sinistra,  prendevano   poi   il  braccio  sinistro  e  la  metà 
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sinistra  del  viso,  sopravveniva  Pobnnbilamento  della  coscienza,  comparivano 
delle  contrazioni  nella  metà  destra  del  viso,  nel  braccio  destro  e  Analmente 
nella  gamba  destra:  tali  crampi  muscolari  duravano  parecchi  minuti,  e  la 
scomparsa  avveniva  nello  stesso  ordine  che  la  comparsa;  la  coscienza  frat- 
tanto si  rischiarava  lentamente.  Tali  accessi  durante  gli  ultimi  tre  giorni 
di  vita  si  ripeterono  persino  in  numero  di  venti  al  giorno. 

In  altri  due  ammalati  della  mia  clinica  sopravvenne  l'emiplegia  senza 
che  precedessero  le  convulsioni  :  in  ambedue  i  casi  all'autopsia  non  si  trovò 
altro  che  leggero  edema  ed  anemia  cerebrale. 

Non  di  rado  insorgono  contemporaneamente  la  perdita  della  co- 
scienza e  dei  crampi  clonici  generalizzati,  cosicché  si  hanno  le  ap- 
parenze di  un  accesso  epilettico  {eclampsia  uremica).  Talvolta  Tarn- 
malato  emetto  delle  grida,  perde  completamente  la  coscienza,  mota 
gli  occhi  in  alto  e  all'interno:  tutte  le  sue  membra  sono  in  preda 
ad  un  crampo  muscolare  clonico  violentissimo.  Il  viso  diventa  li- 
vido e  profondamente  cianotico;  dalla  bocca  fuoresce  della  schiuma; 
digrignano  i  denti,  e  si  morsicano  la  lingua,  cosicché  la  schiuma  è 
mista  a  sangue.  Un  tale  accesso  può  durare  molti  minuti. 

Spesso  gli  ammalati  non  hanno  ancora  ricuperata  la  coscienza, 
che  si  rinnovano  i  crampi  muscolari,  cosicché  gli  accessi  si  ripetono 
talora  per  venti  e  più  volte  nella  giornata,  e  si  può  veramente 
parlare  di  uno  stato  eclumptico.  Talora  durante  uno  di  tali  accessi 
avviene  la  morte. 

In  rari  casi  residuano  delle  paralisi.  Queste  talvolta  sono  fuga- 
cissime: ed  ora  trattasi  di  emiplegie,  ora  di  monoplegie.  Paetsch 
ne  ha  riportato  due  esempi  dalla  clinica  di  Letden  ;  in  ambedue 
i  oasi  all'autopsia  non  si  trovò  che  dell'edema  cerebrale,  sebbene 
l'emiplegia  fosse  stata  d'alto  grado.  Lo  stesso  accadde  nei  casi  ri- 
feriti da  Chantemesse  e  Tenneson. 

Ma  in  una  ragazza  che  io  ebbi  a  curare  per  gravi  crampi  uremici 
consecutivi  a  nefrite  da  scarlattina,  si  manifestò  una  paralisi  perma- 
nente della  metà  destra  del  corpo,  con  contrattura  secondaria  dei 
membri  paralizzati.  Evidentemente  durante  un  accesso  uremico  era 
avrenuta  la  rottura  di  un  vaso  cerebrale. 

In  qualche  caso  alla  paralisi  della  metà  destra  del  corpo  si  as- 
sociò l'afasia,  specialmente  nell'uremia  consecutiva  a  nefrite  da 
scarlattina  (Eulenburg,  Finlayson,  Bohn):  alla  comparsa  del- 
l'afasia tenne  dietro  talora  un  difetto  di  sviluppo  delle  facoltà  men- 
tali. In  una  necroscopia  eseguita  da  Sandeb,  fatta  undici  anni 
dopo  l'accidente,  si  riscontrò  l'atrofia  dell'emisfero  cerebrale  sinistro, 
ma  nessuna  alterazione  a  focolaio. 

Talvolta  insorgono  dei  movimenti  di  tremore,  simili  a  quelli  della 
paralisi  agitante.  Tal'altra  insorgono  ad  accessi  dei  movimenti  a 
scosse  simili  ad  un  brivido. 

Non  di  rado  insorge  repentinamente  l'amaurosi,  la  quale  dora  da 
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uno  a  tre  giorni,  per  poi  sparire  altrettanto  repentinamente,  o  quasi. 
Talvolta  però  rimane  un  restringimento  del  campo  visivo  (Sohmidt). 
Gli  infermi  amanrotici  o  sono  completamente  ciechi,  ovvero  hanno 
ancora  la  sensazione  semplice  della  luce.  Nei  brightici  si  è  osser- 
vato talora  che  col  sopravvenire  dell'amaurosi  si  sospendeva  l'al- 
bumlnuria. 

In  tali  casi  non  si  deve  già  pensare  ad  una  retinite  albuminu- 
rica;  od  almeno  manca  di  regola  all'esame  oftalmoscopico  ogni 
dilterazione  del  fondo  dell'occhio;  solo  Litten  riferisce  di  avere 
visto  la  papilla  rigonfia  e  coi  contorni  intorbidati;  in  un  caso  di 
LiEBEBMEiSTEB  vi  erauo  delle  emorragie  estese  della  retina.  In 
tali  amanrotici  uremici  le  pupille  talora  reagiscono  ancora  alla  luce, 
anche  essendo  midriach«,  tal'altra  non  reagiscono  più. 

Le  cause  dell'amaurosi  uremica  sono  ignote.  Secoudo  alcuni  autori  si  trat- 
terebbe di  un  edema  repentino  del  tronco  del  nervo  ottico.  Altri  danno 
importanza  al  fatto,  che  la  reazione  delle  pupille  alla  luce  non  sempre  è 
comparsa;  ed  osservano  che  siccome  la  trasmissione  dello  stimolo  ritiesso 
dalle  vie  sensorie  a  quelle  motorie  dell'oculo  motore  avviene,  secondo  il 
Flourens,  nei  corpi  quadrigemini  Tédema  che  produce  l'amaurosi  uremica 
deve  esBere  localizzato  al  disopra  dei  corpi  quadri gemiDÌ,  e  cioè  nella  cor- 
teccia dei  lobi  occipitali.  Altri  autori  infine  negano  che  si  tratti  di  un 
edema,  ed  interpretano  il  sintomo  in  questione  come  la  conseguenza  di  una 
intossicazione  ;  gli  danno  cioè  un'origine  chimica. 

Tra  i  sintomi  uremici  a  carico  dell'occhio  citiamo  anche  il  re- 
stringimento delle  pupille  (rniosi  uremica).  In  uno  dei  miei  ammalati 
tale  miosi  era  così  forte,  che  non  si  riuscì  ad  ottenere  la  dilatazione 
della  pupilla  nemmeno  con  istillazioni  di  grandi  dosi  di  atropina, 
ripetute  parecchi  giorni  di  seguito. 

Si  hanno  talora  anche  dei  disturbi  dell'udito,  in  i>arte  subiettivi, 
in  parte  obiettivi.  Gli  infermi  si  lagnano  di  ronzìo,  di  mormorio 
nelle  orecchie;  sono  diventati  sordastri,  o  par  loro  di  udire  dei  suoni 
di  campane,  della  musica,  delle  voci. 

Non  di  rado  si  hanno  delle  epistassi.  Queste  sono  abbondanti  e 
difficili  a  frenare,  si  ripetono  spesso  e  mettono  in  pericolo  di  dis- 
sanguamento: il  sangue  di  tali  epistassi  è  tenue  ed  acquoso.  In- 
sieme all'epistassi  insorgono  talora  dei  sintomi  di  dissoluzione  del 
sangue,  e  compaiono  delle  numerose  emorragie  della  cute  e  delle 
mucose. 

Ma  qualche  volta  le  emorragie  delle  mucose  compaiono  in  modo 
più  indipendente.  Entrano  in  questa  classe  le  emorragie  bronchiali 
ed  intestinali,  le  quali  possono  essere  così  abbondanti,  da  diventare 
causa  diretta  di  morte.  Si  sono  anche  osservate  ripetutamente  delle 
metrorragie  letali. 

In  taluni  ammalati  si  ha  un  foetor  ex  ore  talmente  caratteristico, 
che  la  diagnosi  si  può  fare,  per  così  dire,  per  fiuto.  Infatti  l'odore 
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che  esala  il  malato  è  di  iiTina  decomposta.  In  molti  casi  nei  quali 
Puremia  si  è  protratta  per  lungo  tempo,  le  labbra,  le  gengive  ed 
anche  la  lingua  si  coprono  di  una  patina  fuligginosa;  altrimenti 
la  lingua  è  coperta  da  una  patina  bianco-grigiastra  o  giallo-bru- 
nastra. 

Frequentissima  è  la  comparsa  di  un  singhiozzo  ostinato,  della 
nausea  e  di  nn  vomito  violento.  Il  vomito  per  lo  più  accade  a  sto- 
maco vuoto,  al  mattino.  Le  materie  vomitate  sono  tenui,  acquose, 
e  tramandano  un  odore  acuto  di  ammoniaca.  In  parecchi  casi  si 
ebbe  la  scialorrea.  In  molti  casi  Fleischer  ha  dimostrato  nella 
saliva  la  firesenza  dell'urea.  Anzi,  in  un  caso  di  Barié,  da  850  gr. 
di  saliva  si  poterono  ricavare  8,22  gram.  di  urea. 

Un  sintomo  frequente  è  la  diarrea.  Essa  rappresenta  in  certi  casi 
un'evenienza  favorevole,  poiché  per  essa  gli  altri  sintomi  uremici 
diminuiscono  d'intensità.  In  altri  casi  però  le  scariche  alvine  si 
fanno  troppo  tenui,  e  prendono  l'aspetto  di  quelle  dissenteriche; 
tramandano  un  fetore  pestilenziale  e  sono  miste  a  lembi  di  mucosa 
intestinale. 

Anche  i  sintomi  a  carico  tlegli  organi  respiratorii  sono  molto 
vari.  In  certi  casi  si  manifesta  un  ostinato  abbassamento  di  voce, 
la  cui  base  anatomica  è  rappresentata  da  un  edema  cronico  della 
mucosa  laringea.  In  un  caso  di  mia  osservazione  la  laringe  pre- 
sentava delle  numerose  deposizioni  infiammatorie  di  color  giallo, 
che  si  decomposero  rapidamente,  lasciando  delle  ulcerazioni  rico- 
perte di  un  essudato  untuoso,  simile  a  quello  della  difterite. 

In  taluni  ammalati  si  presentano  i  sintomi  dell'asma  (asma  ure- 
mico). Spesso  gli  attacchi  d'asma  si  presentano,  con  una  regolarità 
sorprendente,  di  nottetempo  soltanto. 

Le  cause  degli  accessi  di  asina  uremico  non  sono  sempre  le  stesse.  In 
alcuni  casi  si  tratta  semplicemente  di  im  asma  nervoso,  in  altri  stanno  a 
base  del  sintomo  dei  catarri  bronchiali  molto  intensi  ed  estesi.  Nei  casi  di 
quest'ultima  npecie  i  fenomeni  dell'asma  cessano  tostochè  avviene  un'ab- 
bondante espettorazione. 

Qualche  volta  si  associa  l'edema  polmonare;  in  tali  casi  Flki- 
SGHER  dimostrò  nell'espettorato  dell'urea  in  abbondanza  (2,0).  In 
altri  casi  si  sviluppa  una  pneumonite,  che  per  lo  più  si  accompagna 
a  sintomi  di  adinamia  e  conduce  alla  morte. 

L'uremia  costituisce  indiscutibilmente  una  predisposizione  alle 
flogosi  delle  membrane  sierose.  Il  più  di  frequente  si  sviluppa  la 
X)lenrite,  più  di  rado  la  meningite  ;  però  la  malattia  fondamentale 
non  è  senza  influenza  su  queste  localizzazioni  :  così  nella  degenera- 
zione amiloide  del  rene  la  maggiore  tendenza  alla  flogosi  è  presen- 
tata dal  peritoneo. 
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Tali  fiogosi  souo  di  natura 
emorragica. 

K  attirai  mente  nell'uremia  bisogna  rivolgere  la  massima  utteu- 
zione  al  modo  di  comportarsi  dell'apparato  urinario.  Accade  sem- 
pre   olle   prima  della  comparsa   dell'uremia  la  diuresi  <t  diminuita  : 


Hiuuefoai  cilindri  cuuiiji,  uni  aediniciito  ili 

MSOHiHi  urcnucn,  in   un    unmo  ili  lt7  » 

nulo  prinLÌlivn.  Igrond.  275  volbt  (OMenriu 
di  Zarina). 


solo  iu  via  di  eccezione  nccade  che  rimanga  inalt^rataod  iiuroeutì. 
(ìià  dicemmo  «lie  i  casi  di  tiuest'nltima  specie  si  possono  inter- 
pretare rettamente  solo  se  si  ha  avuto  l'occnsione  di  seguire  da 
lungo  t«m])o  it  (laso,  e  già  si  conoscono  le  quantità  di  clementi 
solidi  che  solevano  secernersi  coll'nrina:  si  constata  allora  che  al- 
l'uremia ha  preceduto  un  periodo,  durante  il  quale  sì  e1il>e  una  ri- 
tenzione di  questi  elementi.  In  parecchi  casi  di  morbo  di  Beight 
abbiamo  osservato,  che  al  cessare  dell'uremia,  comparivano  abbon- 
dantissimi i  cilindri  renali  nel  sedimento  dell'urina,  cosicché  si 
{wteva  pensare  che  si  trattasse  di  un  otturamento  meccanico  dei 
canalicoli   nriniferi.   Oosì  nella   figura  103  è  rappresentato  il  risnl- 


tato  microscopico  di  an  aedimetito,  fntto  il  primo  ^orno  dopo  un 
forte  accesso  uremico:  il  sedimento  formava  snl  fondo  del  vaso 
lino  3trat4>  alto  quasi  fì  ram.,  che  quasi  non  constava  d'nltro  che 
di  cilindri  renali. 

L'urea  trattenuta  nel  corpo  cerca  di  uscirne  attraverso  a  molti 
altri  organi,  che  non  sieno  ì  reni.  È  quanto  viene  dimostrato  ds 
certi  strani  sintomi  cutanei.  Così  in  qualche  caso  la  cute  si  ricopre 
(li  un  rivestimento  bianco  cimile   alln    brillìi,  il   quale   si    Toccofà 


liifi  abbondantemente  intorno  ai  peli  della  barba  e  dell'ascella, 
una  particella  viene  trattata  ooU'aoido  uitrìuo  o  coll'aoido  ossaliof». 
si  acopre  ohe  è  dell'urea  («ridroj»').  (E  noto  che  l'urea  trattata  col- 
l'acido  nitrico  t'orma  dei  cristalli  di  nitrato  di  urea,  in  forma  di 
tavolette  qnadrangolnri  od  esagonali,  questo  nltiine  isolate  od  a 
gruppi:  cfr.  Dg.  104).  Evidentemente  il  trasporto  dell'urea  sulla 
cute  avviene  per  mezzo  del  sudore:  con  questa  opinione  si  accorda 
il  fatto,  che  iu  on  caso  di  uremia  della  clinica  dì  Bàbtbl.s,  de- 
scritto da  JiiRGENSEN  e  V.  Kai'P  ai  poterono  esti-arre  dalla  camicia 
madida  di  sudore  8  grammi  di  urea. 

Fra  i  sintomi  cutiinei  dell'uremia  notasi  anche  il  prurito,  spesso 
molestissimo.  Gli  ìiifermi  sì  grattano  Uno  a  sangue,  anche  durante 
i  periodi  d'incosciennsa. 

I  sintoMii  più  rari  da  pftrte  della  pelle  sono  gli  esaotfinii  eriteinatosi,  ro- 
eeoliformi,  peteccliialj,  pnirìginoBÌ,  bollosi^  in  un  caso  fu  nsservata  In  g/ur 


in^DH  ummetiica.  In  ili 
guuii  colla  aconiparsB  d 
autoie  priipose  il  nome 


laso  mio  si  sviluppò  tm  herpet  •oHler  esteso,  che 
l'aieiDÌa.  Per  quante  ulh'razioni  della  pelle  qnalclie 
1  po'  osti^^o  di  uremiài. 


L'uremia  nou  resta  geoza  azioDe  sulla  t«m peritura  del  corpo.  Così 
essa  produce  ona  tendenza  accentuata  alle  temperatare  sabnoi-mali, 
giacché  si  sono  visti    dei  casi  nei    quali  la  termometria  fu  persino 


di  30°:  ed  in  uu  ammalato  della  mia  clinica  la  temperatura  rettale 
disceso  tino  a  28".  j4i  osservano  anclie  dei  catti  nel  quali  si  lia  invere 
ini  aumento  (sino  ii  4(1"  C.  e  più  —  4.'ì,ft  (',  —  (BorVERET),   senza 


che  esistano  alteraJEÌonì  infiammatorie  in  alti-i  organi;  trattasi  però 
di  fotti  rari.  Secondo  alcuni  autori,  la  temiierfttnra  iiumentereblie 
dopo  gli  accessi  eclamptici,  ma  cif>  non  è  esatto.  (ìli  autori  francesi 
riteugono  che  gli  eventuali  rialzi  di  teniperatiir»  dipendano  dalla 
ritenzione  nell'organismo  di  certe  sostanze  febbrigene. 

Il  polso  in  certi  casi  snbito  prìma  dell'acoesso,  specialmente  se  è 
convulsivo,  appare  rallentato;  talvolta  anzi  8i  riesce,  in  base  a 
questo  sintomo,  a  predire  l'iinniinente  accesso.  Ma  durante  l'accesso 
il  polso  per  lo  più  ^  frequente,  piccolo,  spesso  irregolare. 

ElCHllOKST,   t'atnintjia  e  Inopia  apeciiilr.  vnl,   II.  »T 
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Nei  nefritici  l'esame  sfigmogratìco  del  polso  dà  spesso  dei  risul- 
tati molto  importanti.  Kelle  figure  105  e  106  si  vedono  due  curve  del 
polso  di  una  stessa  persona;  la  figura  106  rappresenta  il  tracciato 
preso  durante  l'uremia.  Si  vede  subito,  che  al  polso  uremico  man- 
cano quasi  completamente  le  elevazioni  di  elasticità  e  la  curva  è 
diventata  dicrota:  in  altre  parole,  la  tensione  vasale  è  abbassata. 
Ma  v'ha  di  più:  in  certi  casi  il  polso  diventa  contemporaneamente 
alloritmico  od  alternante,  cioè  si  alternano  regolarmente  delle  pul- 
sazioni ampie  con  delle  pulsazioni  piccole. 

Naturalmente  la  diminuzione  della  tensione  vasale  è  l'espressione 
di  una  diminuzione  della  forza  del  cuore  ;  e  notisi  che  in  tali  casi 
il  pericolo  non  esiste  da  parte  del  cuore  soltanto,  ma,  poiché  ne 
viene  di  conseguenza  accentuata  la  diminuzione  della  diuresi,  ne 
risalta  anche  che  si  prolunghi  ed  accentui  lo  stato  uremico. 

In  taluni  casi  il  quadro  sintomatico  dell'uremia  sopravviene  im- 
provvisamente, del  tutto  inaspettato.  Ciò  accade  specialmente  in 
certi  ammalali  di  nefrite  cronica  interstiziale,  i  quali  fino  allora 
sembravano  sani.  Cosi  in  certi  casi  riesce  molto  difficile  di  inter- 
pretare rettamente  la  forma  clinica;  e  molti  dei  malati,  quando 
si  fosse  trascurato  l'esame  dell'urina,  arrischiano  di  venire  invece 
curati  per  delle  settimane  per  hna  cefalalgia,  un'emicrania,  un  ca- 
tarro gastro-intestinale,  un  prurito,  delle  epistassi  ripetute  :  o  ci  si 
meraviglia  che  delle  persone  fino  allora  sane  vengano  colpite^  im- 
provvisamente da  sintomi  eclamptici.  Coloro  che  hanno  una  pratica 
ospitaliera  estesa,  avranno  più  volte  osservato  di  codesti  casi,  nei 
quali  una  convulsione  uremica  ha  colpito  repentinamente  in  mezzo 
alla  strada  degli  individui  fino  allora  apparentemente  sani. 

In  altri  casi  invece  all'uremia  ci  si  era  già  preparati  prima.  Sono 
questi  i  casi  nei  quali  trattasi  di  nefritici  con  diminuita  diuresi,  o 
dji  persone  nelle  quali  l'emissione  delle  urine  è  ostacolata  per  una 
qualunque  caiisa.  Ed  è  da  notarsi  che  talvolta  è  una  misura  tera- 
peutica inopportuna  quella  che  provoca  nei  nefritici  lo  sviluppo 
delPuremia.  Così  in  certi  casi  nei  quali  degli  individui  esantematici 
furono  sottoposti  ad  una  cura  sudativa  intensa,  si  videro  insorgere 
i  sintomi  uremici,  perchè  il  rapido  riassorbimento  degli  edemi  ha 
eccessivamente  caricato  il  sangue  di  sostanze  escrementizie.  In  altri 
casi  invece  i  sintomi  uremici  cedettero  in  seguito  alla  comparsa  dì 
una  diarrea  violenta,  che  provocò  l'emissione  delle  sostanze  nocive 
trattenute  nel  sangue. 

Nel  ([Uiidro  dell'uremia  ora  predomina  questo,  ora  quel  sintomo, 
ora  il  terribile  accidente  si  esplica  contemporaneamente  in  tutt-e  le 
sue  forme.  Spesso  la  vista  di  un  individuo  in  preda  ad  un  accesso 
uremico  è  terribile. 

Talvolta  si  tratta  di  un   accesso   fugace,  unico:   in   altri   casi  gli 
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accessi  si  protraggono  per  settimane  e  raesi.  Se  la  malattia  fonda- 
mentale persiste,  le  recidive  sono  frequenti.  Io  vidi  una  donna  di 
30  anni,  la  quale  nel  corso  di  tre  anni  ebbe  tre  attacchi  uremici, 
che  si  protrassero  ogni  volta  per  più  di  un  mese.  Al  terzo  attacco 
seguì  la  morte.  Trattavasi  di  una  nefrite  cronica  interstiziale.  Nel- 
l'intervallo fra  gli  accessi  l'ammalata  riprendeva  il  suo  mestiere 
di  prostituta,  ed  era,  per  quanto  si  diceva,  un  soggetto  molto  ri- 
cercato. 

III.  Essenza  della  malattia.  ~  Le  opinioni  sull'essenza  dell'uremia 
sono  divise.  Si  contendono  il  campo  due  teorie  :  la  meccanica  e  la 
chimica. 

La  teoria  meccanica  fu  proposta  per  la  prima  volta  dagli  autori 
inglesi,  ma  fu  poi  sviluppata  in  Germania  specialmente  da  Tbaube 
e  dai  suoi  allievi.  Secondo  questi  i  sintomi  dell'uremia  sarebbero 
la  conseguenza  di  un  edema  ed  anemia  cerebrale.  Secondo  Tbaube, 
l'uremia  si  osserverebbe  quasi  esclusivamente  quando  il  ventricolo 
sinistro  del  cuore  è  ipertroflzzato  :  ne  seguirebbe  che  con  molta  fa- 
cilità uscirebbe  del  plasma  sanguigno  dai  vasi  arteriosi  del  cervello 
più  sottili,  ed  il  plasma  sanguigno  fuoruscito  alla  sua  volta  pre- 
mendo i  capillari  e  le  vene,  provocherebbe  un'anemia  della  sostanza 
cerebrale.  A  seconda  che  l'anemia  ha  interessato  il  cervello,  od 
il  mesocefalo,  od  ambedue  le  parti  insieme,  si  avrebbero  dei  di- 
sturbi della  coscienza,  o  delle  convulsioni,  od  ambedue  gli  ordini 
di  fatti  contemporaneamente.  Ph.  Munk,  scolaro  di  Traube,  ha 
cercato  di  convalidare  questa  teoria  coll'esperimento. 

Ma  contro  questa  teoria  si  può  opporre,  che  essa  manca  di  una 
base  anatomica,  poiché  le  osservazioni  nelle  quali  si  trovò  all'au- 
topsia un  edema  cerebrale  conclamato,  non  appartengono  alla  re- 
gola, bensì  all'eccezione.  A  tale  obiezione  fu  risposto,  è  vero,  che 
l'edema  può  nel  cadavere  scomparire,  ma  bisogna  anche  d'altra 
parte  considerare,  che  l'edema  cerebrale,  quando  c'è,  può  essere 
esso  stesso  di  natura  secondaria,  prodotto  dalle  alterazioni  circola- 
torie che  seguono  agli  stati  convulsivi.  Ad  ogni  modo  gli  autori 
più  recenti  tendono  piuttosto  alla  teoria  chimica  dell'uremia. 

Fra  le  teorie  chimiche  la  più  conosciuta  e  la  più  celebre  è  quella 
proposta  da  v.  Frebichs.  Secondo  il  Fbbbiohs  la  causa  dell'u- 
remia consiste  nella  ritenzione  dell'urea  nel  sangue  e  nei  tessuti. 
Ma  l'urea  non  riesce  pericolosa  per  sé  stessa,  bensì  quando  da  un 
fermento  viene  trasformata  in  carbonato  di  ammoniaca:  la  presenza 
di  quest'ultimo  provoca  il  complesso  sintomatico  dell'uremia. 

Treitz  modificò  la  teoria  di  v.  Fberiohs:  secondo  lui  l'urea 
trattenuta  cercherebbe  una  via  di  uscita  attraverso  la  mucosa  dello 
stomaco  e  dell'intestino  ;  ma  quivi  si  trasformerebbe  in  carbonato 
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eli  ammoniaca,  sarebbe  ripresa  come  tale  dal  sangue  ed  avvelene- 
rebbe l'organismo. 

La  teoria  di  v.  Fbebighs  spiega  molti  dei  casi  :  di  ciò,  secondo 
il  nostro  modo  di  vedere,  non  si  può  dubitare.  È  stato  stabilito 
sperimentalmente,  che  il  carbonato  di  ammoniaca  è  per  l'organismo 
degli  animali  un  potente  veleno,  e  provoca  dei  sintomi,  che  con 
quelli  dell'uremia  hanno,  a  dir  poco,  una  grande  somiglianza.  Inoltre 
in  parecchi  casi,  non  in  tutti,  si  è  dimostrato  il  carbonato  di  am- 
moniaca nel  sangue  degli  uremici  :  alcuni  dei  malati  esalano  un 
odore,  per  non  dire  una  puzza,  di  carbonato  d'ammoniaca,  e  la  te- 
rapia, fondata  sul  concetto  della  neutralizzazione  cogli  acidi,  ha 
dato  spesso  un  risultato  rapido  e  favorevole. 

Però  anche  noi  opiniamo  che  la  teoria  di  v.  Frerichs  non  possa 
valere  per  tutti  i  casi,  e  che  spesso  vadano  prese  in  considerazione 
altre  delle  sostanze  escrementizie  trattenute  nell'organismo.  Voit 
dà  un'importanza  speciale  ai  sali  di  potassio;  altri  autori  incolpano 
sopratutto  la  creatìnìna.  Ma  quanto  sia  difficile  lo  studio  di  questo 
oggetto  viene  dimostrato  dagli  esperimenti  di  Pebls,  il  quale  riusci 
bensì  a  produrre  nei  conigli  la  comparsa  dei  sintomi  uremici  iniet- 
tando nel  sangue  della  creatinina:  ma  quando  poi  ricercò  nel  sangue 
la  creatinina  stessa,  non  riuscì  piil  a  trovarla,  evidentemente  per 
la  molta  rapidità  colla  quale  essa  vi  si  tra.sforma. 

Secondo  Bbown-Séquabd,  il  rene  sano  produrrebbe  certe  so- 
stanze, le  quali  sarebbero  necessarie  alla  conservazione  della  salute 
del  corpo.  Allorché  i  reni  perdessero  la  facoltà  di  produrre  tali 
sostanze,  si  svilupperebbe  l'uremia.  Mayer  cercò  di  confermare 
questa  opinione  sperimentalmente:  egli  provocava  l'uremia  nei  cani 
asportando  ambedue  i  reni,  e,  praticando  poi  delle  iniezioni  con 
succo  renale,  vedeva  scomparire  i  sintomi  uremici. 

In  riguardo  al  modo  d'agire  delle  sostanze  tossiche,  dalle  espe- 
rienze di  Landois  sembrerebbe  che  si  tratti  di  una  irritazione 
diretta  della  corteccia  cerebrale,  mentre  secondo  Fleischer  si  trat- 
terebbe di  un  crampo  dei  vasi  sanguigni,  con  consecutiva  anemia 
cerebrale. 

Contro  la  teoria  chimica  si  è  opposto,  che  l'uremia  si  manifesta 
talora  anche  quando  la  diuresi  è  abbondante,  e  normale  il  conte- 
nuto in  urea  dell'urina.  Ma  a  queste  obiezioni  si  può  rispondere 
che  solo  una  lunga  serie  di  osservazioni  potrà  decidere  in  proposito, 
perchè  le  ricerche  sul  ricambio  materiale  stabilite  da  Fleischer 
nella  clinica  di  Leube  accennano  al  fatto,  che  una  ritenzione  dei 
componenti  dell'urina  può  avvenire  in  modo  subdolo,  e  durare 
insospettata  per  lungo  tempo.  Ad  ogni  modo  è  certo  che  vi  sono 
delle  grandi  oscillazioni  individuali.  Ciò  si  rileva  già  dal  fatto, 
che  nelle  diverse   persone   nelle   quali   è   insorta  l'anuria,  passano 
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degli  intervalli  di  tempo  ben  diversi  prima  che  si  sviluppino  i  sin- 
tomi uremici,  anzi  in  talune  di  esse  non  compaiono  affatto.  Così 
WiLLis  riferisce  una  osservazione  fatta  nel  1838,  nella  quale  am- 
bedue gli  ureteri  furono  ostruiti  da  calcoli  renali  pel  corso  di  dieci 
giorni:  si  ebbe  durante  tutto  questo  tempo  l'anuria  completa,  ep- 
pure mancò  ogni  sintomo  uremico,  ed  infine  si  ebbe  la  guarigione. 
Patet  in  un  caso  di  anuria  da  cause  simili  vide  comparire  i  sin- 
tomi uremici  non  prima  del  14.®  giorno. 

Naturalmente  i  sintomi  uremici  insorgono  quando  i  reni  sono 
già  ammalati  in  precedenza,  ed  alla  comparsa  dell'anuria  ha  pre- 
ceduto un  periodo  nel  quale  vi  fu  una  ritenzione  dei  componenti 
dell'urina:  ma  anche  nell'anuria  consecutiva  a  nefrite  scarlattinosa 
in  un  caso  di  Biebmer  le  urine  mancarono  per  118  ore,  e  subito 
dopo  per  altre  105  ore,  senza  che  comparisse  l'uremia.  In  tali  casi 
è  importantissima  la  circostanza  se  le  sostanze  trattenute  hanno 
trovato  o  no  una  via  d'uscita  attraverso  ad  altri  organi. 

IV.  Diagnosi.  —  Nessuno  fra  i  sintomi  uremici  è  tanto  caratteri- 
stico da  bastare  da  solo  a  permettere  la  diagnosi.  È  quindi  ne- 
cessario in  ogni  caso  di  fare  delle  ricerche  sull'eziologia,  e  sopra- 
tutto di  ricercare  se  l'urina  contenga  dell'albumina.  Se  si  trascura 
di  fare  tale  ricerca  possono  avvenire  degli  scambi  con  molte  ma- 
lattie, che  io  mi  accontenterò  di  citare:  la  meningite,  l'epilessia, 
l'eucefalorragia,  il  tetano,  il  trisma,  il  delirium  tremens,  la  mania, 
gli  avvelenamenti  coi  narcotici,  specialmente  con  l'oppio  e  con  la 
belladonna,  il  coma  diabetico,  l'idrofobia,  l'ileotifo,  l'endocardite 
ulcerosa,  la  pneumonite,  la  laringite  catarrale  cronica,  l'asma  bron- 
chiale, il  catarro  bronchiale  cronico,  la  gastrite,  Tenterit^,  la  dis- 
senteria. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  grave,  poiché  l'uremia  già  per  sé 
stessa  è  uno  stato  pericoloso;  e  per  di  più  la  malattia  fondamen- 
tale nella  maggior  parte  dei  casi  è  tale,  che  non  può  essero  vinta. 
Qualche  volta  la  morte  avviene  repentina,  coi  sintomi  della  para- 
lisi cardiaca. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  sono  molto  importanti  le  misuro, 
profilattiche.  E  cioè  si  tenga  conto  nei  nefritici  della  quantità  gior- 
naliera dell'urina,  e  si  provveda  anzitutto  a  provocare  artificialmente 
coi  diuretici  un  aumento  della  diuresi,  tosto  che  si  notasse  una  di- 
minuzione. 

Se  i  sintomi  uremici  si  son  già  manifestati,  bisogna  procedere 
con  norme  speciali  per  ogni  singolo  caso.  Se  gli  infermi  tramandano 
un  odore  urinoso,  si  cerchi  di  rendere  innocuo  il  carbonato  di  am* 
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moniaca  derivante  dalla  decomposizione  dell'urea  trattenuta  ;  ed  a 
questo  scopo  si  tenti  di  neutralizzarlo  il  piti  presto  possibile.  Si 
somministri  quindi  al  malato  un  po'  di  limonea  citrica  ogni  15  mi- 
nuti, e  si  prescriva  l'acido  benzoico: 

Pr.  Acido  bemaico Of5 

Canfora 0,O5 

Zucchero Of5 

M,  /.  p,  d,  t.  d,  n.  X 

8.  una  polvere  ogni  una^due  ore. 

Io  ottenni  dei  buoni  risultati  anche  dall'acido  salicilico  (0.5 
ogni  ora). 

Se  il  polso  è  piccolo,  jgrequente,  irregolare  e  poco  teso,  ed  all'e- 
same sflgmografico  si  trova  uua  diminuzione  della  tensione,  si  pre- 
scriva la  digitale,  per  aumentare  le  forze  del  cuore  e  ([uindi  anche 
là  diuresi: 

Pr.  Foglie  di  digitale  polv O^l 

IHuretina l^O 

Zucchero 0,5 

M.  f,  p.  d,  t.  d.  n.  X 

S.  una  polvere  ogni  due  ore. 

Se  poi  la  debolezza  cardiaca  è  comparsa  repentinameu te  o  qua^i, 
si  ricorra  ai  forti  eccitanti,  per  esempio: 

Pr.  Olio  canforato lO^O 

2>.  »,  una  siringa  per  via  ipodermica 
tre  volte  al  giorno; 


oppure  : 


Pr.  Etere  solforico lO^O 

2>.  s»  cinque  gocce  sopra  un  pezzo  di 
zucchero  ogni  €>ra; 


oppure  : 


Pr.  Muschio 0,S 

Zucchero 0,«5 

M.  f,  p,  d,  t.  d,  n,   V 

S,  una  polvere  ogni  due  ore. 

Nei  casi  nei  quali  non  ci  sono  le  dette  indicazicmi,  bisogna  cer- 
care di  ripristinare  coll'uso  dei  diuretici  la  secrezione  dell'urinn, 
che  per  lo  più  è  diminuita:  però  non  bisogna  somministrare  i  diu- 
retici in  eccesso,  poiché  i  reni  non  saprebbero  sopperire  ad  un 
aumento  forte  della  loro  funzione.  Onde  si  deve  cercare  contempo- 
raneamente di  far  uscire   per  altra  via  le  sostanze  trattenute  nel- 
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l'organismo   per   colpa  delPoliguria,  come,  per  esempio,  attraverso 
alla  pelle  ed  all'intestiDo. 

Xoi  preferiamo  i  purganti  e  propriamente  i  drastici  un  po'  forti  ^ 
come,  per  esempio: 

Pr.  Infuso  di  sena  composto    .     .     .  ISO^O 

Solfato  di  sodio 20^0 

2>.  s.   un  cucchiaio   tre-quattro  volte 
al  giorno; 


oppure  : 


Pr.  Inf.  ili  frutti  di  coloquintide  .     .     1,5:180 

Sciroppo  di  sena 20,0 

M.  d.  s.  un  cucchiaio  tre^quattro  volte 
al  giorno; 


oppure  : 


Pr.  Olio  di  ricino 30,0 

Gomma  arabica 7,5 

Fa  eìnulsione  con  acqua  distila 
lata  q.  b.  a  150,0 

Sciroppo  di  sena 20,0 

31,  d,  s,  un  cucchiaio  ogni  due-tre  ore. 

Lo  scopo  è  di  ottenere  delle  abbondanti  deiezioni  acquose  quattro 
o  sei  volte  al  giorno:  non  si  trascuri  di  segnare  ciascun  giorno  la 
([uantità  di  feci  raccolte. 

I  diaforetici  vanno  adoperati  insieme  ai  drastici,  specialmente 
negli  individui  idropici:  però  qualche  volta  i  sintomi  uremici  insor- 
gono appunto  dopo  una  cura  sudorifera  troppo  energica,  perchè  in 
causa  del  riassorbimento  troppo  rapido  dell'edema  il  sangue  viene 
eccessivamente  caricato  di  sostanze  escrementizie.  Fra  i  diaforetici 
per  uso  interno  sono  molto  in  uso  i  preparati  d'etere  e  di  ammo- 
niaca; ma  l'unico  diaforetico  che  meriti  fiducia  è  il  cloridrato  di 
pilocarpina  : 

Pr.  Soluzione  di  cloridrato  di  pi- 

locarpina 0,S:10 

D,  s.  mezza  siringa  di  Pravaz  per  via 
sottocutanea. 

La  pilocarpina  ha  anche  il  vantaggio  di  aumentare  di  molto  la 
secrezione  della  saliva;  dalle  ricerche  di  Lussana  risulta  che  per 
tal  modo  viene  espulsa  grande  quantità  d'urea,  lino  a  2  grammi. 
Si  badi  però  che  la  pilocarpina,  indebolisce  notevolmente  il  mio- 
cardio, e  non  di  rado  provoca  un  collasso  inquietante.  Laonde  per 
la  diaforesi  noi  ci  serviamo  piuttosto  della  cas«a  sudorifera  (cfr.  vo- 
lume I,  pag.  110).  L'uso   della  cassa  di  sudazione  provoca  un  aa- 
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mento  non  solo  del  sudore,  ma  anche  della  diuresi,  e  le  raccolte 
edematose  scompaiono  rapidamente.  Alcuni  ammalati  la  prima  volta 
che  sono  sottoposti  a  questi  metodi  curativi,  vengono  colpiti  da 
im  senso  di  angoscia,  e  sul  principio  sudano  poco;  ma  più  tardi 
il  senso  di  angoscia  scompare,  ovvero  il  sudore  si  fa  sempre  più 
abbondante. 

Se  non  si  ha  a  propria  disposizione  una  cassa  sudorifera,  si  pone 
a  sedere  il  malato  sopra  una  sedia,  sotto  la  quale  si  è  messa  una 
lampada  a  spirito  accesa,  e  lo  si  avvolge  in  coperte  di  lana.  Op 
pure  gli  si  somministra  un  bagno  a  37®  K.,  aumentando  gradata- 
mente la  temperatura  coli 'aggiunta  di  acqua  calda,  tino  ad  arrivare 
a  40®  R.;  lo  si  fa  restare  nel  bagno  per  un'ora,  e  poscia  lo  si  tiene 
per  due  ore  avvolto  in  coperte  di  lana,  e  lo  si  lascia  sudare  il  più 
possibile. 

Molto  celebrato  contro  l'uremia  è  anche  il  salasso.  Sacaze  in 
questi  ultimi  tempi  lo  raccomandò  caldamente;  secondo  lui  il  sa- 
lasso eliminerebbe  una  parte  delle  sostanze  tossiche  circolanti  nel 
sangue. 

G-ANIN  afferma  di  aver  guarito  l'uremia  colle  iniezioni  di  succo 
renale. 

Talvolta  un  sintomo  diventa  così  imponente,  da  richiedere  un 
trattamento  speciale.  Contro  le  convulsioni  epilettiformi  va  racco- 
mandata anzitutto  la  narcosi  cloroformica  profonda  ;  ma  furono  a>do- 
perate  anche  le  mignatte  alla  fronte,  la  vescica  di  ghiaccio  sul  capo 
ed  i  narcotici,  per  esempio  l'idrato  di  cloralio  (3.0,  in  un  bicchiere 
di  acqua  zuccherata).  Contro  l'asma  uremico  si  prescrivono  le  inie- 
zioni sottocutanee  di  morfina;  il  nitrito  di  amile  e  la  nitroglicerina 
in  più  casi  ci  fallirono  completamente.  Anche  contro  il  vomito  in- 
tenso è  indicata  un'iniezione  sottocutanea  di  morfina,  ed  inoltre 
l'uso  del  ghiaccio  in  pezzettini  o  del  gelato  di  frutta.  Le  epistarssi 
abbondanti  si  curino  secondo  le  regole  della  chirurgia,  ecc. 

Nell'esteso  edema  cutaneo  talora  è  necessario  di  eseguire  l'i«i- 
ci«ione  o  la  puntura  della  pelle  (vedi  voi.  I,  pag.  lli;^. 
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2.  Ischemia  renale 

(Bene  del  colera.  Rene  gravidico). 

I.  Eziologìa.  —  Nel  trattare  dell'albumiDarìa  abbiamo  rilevato  che 
l'integrità  dell'afflusso  arterioso  ai  reni  esercita  una  grande  in- 
fluenza sulla  funzione  e  sulla  struttura  anatomica  dell'organo.  Cosi 
l'una  come  l'altra  di  queste  soffrono  appena  abbia  luogo  un  disturbo 
della  circolazione  arteriosa.  Le  alterazioni  funzionali  ed  anatomiche 
che  ne  conseguono  interessano  per  lo  più  gli  epiteli  dei  canalicoli 
contorti,  nei  quali  l'ostacolata  respirazione  provoca  dapprima  un 
intorbidamento  granulare,  e  più  tardi  la  degeuerazione  grassa.  L'ai- 
buminuria  invece  dipende  sox>ratutto  da  una  alterazione  degli  epi- 
telii  dei  glomeruli  di  Malpighi;  in  questi  il  disturbo  del  circolo 
provoca  delle  alterazioni  anatomiche  scarse  o  nulle,  ma  danneggia 
la  facoltà  che  essi  hanno  di  trattenere  l'albumina  del  sangue. 

Gli  stati  più  gravi  di  ischemia  renale  si  hanno  nel  colera  asia- 
tico ;  in  questa  malattia  l'intensa  diarrea  acquosa  produce  un  note- 
vole abbassamento  della  pressione  sanguigna  arteriosa,  una  rapida 
diminuzione  della  massa  totale  del  sangue,  la  scomparsa  dei  polsi, 
l'asfissia. 

Ma  anche  i  catarri  intestinali  comuni  possono  dare  degli  effetti 
simili.  FiscHL  ha  rilevato,  che  ad  essi  si  accompagnano  non  di 
rado  quelle  alterazioni  dell'urina,  che  caratterizzano  l'ischemia 
renale. 

In  taluni  casi  la  malattia  in  questione  è  prodotta  da  repentine 
abbondanti  emorragie,  cojne  io  stesso  ho  osservato  più  volte  in  se- 
guito a  profuse  gastrorragie.  Essa  è  più  rara  in  seguito  alle  emor- 
ragie polmonari,  nelle  quali  la  x)erdita  del  sangue  per  lo  più  è  meno 
abbondante  e  meno  rapida. 

Degli  effetti  x)aragonabili  a  quelli  di  una  grande  emorragia  hanno 
quegli  stati  nei  quali  i  corpuscoli  rossi  diminuiscono  grandemente 
di  numero  o  diventano  poveri  di  emoglobina,  poiché  è  per  mezzo 
di  quest'ultima  che  si  fa  la  respirazione   del  sangue  e  dei  tessiiti. 

In  questa  categoria  rientrano  la  clorosi,  la  leucemia,  l'anemia 
perniciosa  progressiva,  gli  stati  marantici  e  cachettici  in  genere 
(cancro,  sifìlide,  malaria,  tisi,  malattie  prolungate,  perdite  umo- 
rali, ecc.). 

In  taluni  casi  si  tratta  di  alterazioni  delle  arterie  renali,  e  spe- 
cialmente di  stati  di  spasmo,  come  quelli  che  si  hanno  nella  colica 
saturnina,  nell'epilessia,  nel  tetano,  nell'asfissia,  e,  secondo  CoHN- 
HEiM,  durante  gli  accessi  di  eclampsia  puerperale.  Secondo  Fischl 
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tali  stati  sarebbero  frequenti  anche  nelle  malattie  della  cavità  ad- 
dominale, per  esempio  nelle  coliche  intestinali,  nefritiche,  biliari. 

Secondo  Leyden,  anche  la  gravidanza,  in  causa  dei  cambiamenti 
che  essa  porta  nella  pressione  addominale,  può  esercitare  una  in- 
fluenza tale  sullo  stato  della  circolazione  nei  reni,  da  produrre 
l'ischemia  renale  con  le  sue  conseguenze. 

Ma  nel  rene  gravidico,  oltre  che  dei  rapporti  circolatorii,  bisogna 
tener  conto  anche  della  crasi  del  sangue.  Il  rene  gravidico  è  fre- 
quente sopratutto  nelle  primipare,  e  si  sviluppa  quasi  sempre  non 
prima  della  fine  del  terzo  mese  della  gravidanza.  Non  è  vero  che  i 
sintomi  compaiano  poco  tempo  prima  del  parto  o  durante  il  parto 
stesso. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Esse  sono  assai  varie,  e  dipendono 
naturalmente  dal  grado  e  dalla  durata  dell'ischemia  renale.  La- 
sciamo ora  da  parte  le  alterazioni  dei  reni  nel  colera,  poiché  di 
queste  pai'leremo  particolareggiatamente  trattando  del  colera  nel 
IV  volume;  le  alterazioni  anatomiche  del  rene  nella  gravidanza  ven- 
nero in  questi  ultimi  tempi  ampiamente  illustrate  dalle  ricerche  del 
Leyden  e  della  sua  scuola. 

Negli  stati  conclamati  di  rene  gravidico  l'organo  è  ingrandito.  La 
superficie  è  liscia,  la  consistenza  molle.  Al  taglio  si  riscontra  che 
la  sostanza  corticale  è  rigonfia,  pallida,  d'uno  spiccato  colore  gial- 
lìccio. La  sostanza  midollare  invece  si  presenta  iperemica. 

n  risultato  costante  delPesame  microscopico  del  rene  gravidico  è  la  de- 
generazione grassa  degli  cpitelii.  Secondo  Leyden,  anche  i  vasi  dei  glome- 
mli  del  Malpighi  presenterebbero  la  degenerazione  grassa,  e  fra  i  vasi  per 
lo  piti  essi  soltanto;  però  Virchow  rileva  che  è  facile  lo  scambio  colle 
embolie  di  grasso  che  non  sono  rare  nelle  partorienti  che  muoiono  per 
eclampsia.  Nei  casi  non  complicati,  al  conti^ario  di  quanto  accade  nel  morbo 
dì  Bbioht,  il  tessuto  connettivo  interstiziale  non  presenta  alcun  processo  di 
proliferazione  o  d'invasione  di  cellule  rotonde. 

La  degenerazione  grassa  non  è  sempre  limitata  agli  epitelii  renali.  La  si 
incontra  anche  nelle  fibre  del  miocardio,  nelle  cellule  delle  ghiandole  delle 
mucose  gastrica  ed  intestinale,  nelle  cellule  epatiche,  negli  epitelii  del  pan- 
creas, ecc.;  ma  anche  qui  le  sostanze  albuminoidi,  per  T insufficiente  af- 
flusso di  sangue  arterioso  o  per  rinsufficiente  ossigenazione,  hanno  subito 
una  decomposizione,  della  quale  Turca  ed  il  grassso  furono  i  residui. 

in.  Sintomi.  —  Al  pari  delle  alterazioni  anatomiche,  così  anche 
i  sintomi  dipendono  dal  grado  e  dalla  durata  dell'ischemia.  Tut- 
tavia in  massima  le  varie  forme  eziologiche  hanno  come  sintomi 
comuni  l'albuminuria,  la  presenza  di  cilindri  renali  nell'orina  e  la 
diminuzione  nella  quantità  dell'urina  stessa.  Ma  nell'albuminuria 
si  tratta  per  lo  più  di  tracce  di  albumina  soltanto,  e  non  di  rado 
solo  qualche  campione  di  urina  contiene  dell'albumina,  ed  ogni  sin- 
tomo scompare  rapidamente,  qualora  vengano  a  cessare  la  cause. 
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Assai  più  serio  ed  ostinato  è  lo  stato  delle  cose  nel  rene  del  co- 
lera e  nel  rene  gravidico.  Quanto  al  rene  del  colera  rimandiamo  di 
nuovo  al  capitolo  corrispondente  del  voi.  IV. 

Nel  rene  gravidico  esiste  non  di  rado  un  edema  del  tessuto  cel- 
lulare sottocutaneo.  Tale  edema  s'inizia  ai  malleoli,  e  poscia  si 
estende  sempre  piti  in  alto,  invadendo  talora  anche  le  braccia  ed 
il  volto.  Spesso  le  grandi  labbra  prendono  l'aspetto  di  cuscinetti 
edematosi  così  ampi,  che  l'ingresso  della  vagina  viene  ristretto,  ed 
ostacolata  l'emissione  dell'urina;  inoltre  si  sviluppano  con  facilità 
l'eritema  od  anzi  delle  ulcerazioni  e  la  gangrena  della  cute. 

In  alcuni  casi  l'edema  della  pelle  precede  le  alterazioni  dell'u- 
rina e  specialmente  l'albuminuria  :  in  altri  invece  esso  compare  più 
tardi.  Non  sono  rari  quei  casi  nei  quali,  pur  esistendo  il  rene  gra- 
vidico, non  si  ebbe  mai  l'edema  delle  pelle. 

Assai  più  raramente  che  non  l'edema  della  pelle,  si  formano  delle 
raccolte  nelle  cavità  sierose  (trasudati). 

L'urina  per  lo  più  è  in  diminuzione,  specialmente  nei  casi  nei 
quali  esiste  l'edema.  Il  colore  è  cupo,  il  peso  specifico  piuttosto  in 
aumento  (il  peso  specifico  normale  è  di  1015-1020).  L'urina  con- 
tiene dell'albumina  in  una  quantità,  che  non  sorpassa  il  0,2  7o*  I^i 
regola  l'albuminuria  si  accentua  coll'avvicinarsi  dell'epoca  del  parto, 
e  raggiunge  il  massimo  d'intensità  durante  il  travaglio. 

Il  sedimento  dell'urina  contiene  per  lo  più  dei  cilindri  ialini,  co- 
perti di  granuli  grassosi,  di  cellule  in  degenerazione  grassa  e  di 
cellule  epiteliali  dei  canalicoli  urinari  :  inoltre,  delle  cellule  rotonde 
e  delle  cellule  epiteliali  libere,  più  o  meno  fortemente  colpite  dalla 
degenerazione  grassa.  È  anche  frequente  di  riscontrare  dei  corpu- 
scoli rossi  sanguigni  isolati,  ma  è  raro  che  essi  siano  così  abbon- 
danti da  dare  all'urina  osservata  macroscopicamente  una  tinta  san- 
guigna. HiLLEB  riscontrò  nel  sedimeilto  anche  abbondanti  cristalli 
di  ematoidina. 

La  durata  del  rene  gravidico  è  molto  varia,  e  dipende  anzitutto 
dall'epoca  nella  quale  s'iniziò  la  malattia,  se  cioè  in  principio  della 
gravidanza  od  a  gravidanza  avanzata:  infatti  ogni  sintomo  suole 
scomparire  dopo  pochi  giorni  o  qualche  settimana,  in  casi  rari  qualche 
mese  dopo  il  parto.  Citiamo  ancora  certe  forme  transitorie,  le  quali 
si  sviluppano  poco  prima  o  durante  il  parto,  e  che  si  dileguano  in 
breve  dopo  il  parto  stesso. 

In  casi  rari  il  rene  gravidico  si  trasforma  nel  morbo  di  Bright 
cronico.  Poco  tempo  fa  io  curai  nella  clinica  di  Zurigo  una  donna, 
nella  quale  il  rene  gravidico  ebbe  esito  in  una  nefrite  parenchima- 
tosa  cronica;  in  un  caso  di  Leyden  l'esito  fu  un'atrofia  deIrene. 

Alle  complicazioni  più  sfavorevoli  appartiene  la  comparsa  della 
eclampsia.  Essa  s'inizia  talora   con  prodromi:  vomito,  diarrea,  ca- 
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pogiri,  cefalea,  ecc.;  tal'altra  si  manifesta  repentinamente.  L'am- 
malato perde  la  coscienza,  viene  preso  dalle  convulsioni,  si  morde 
la  lingua,  ha  la  schiuma  alla  bocca,  le  pupille  sono  dilatate  e  non 
reagiscono.  Qualche  volta  compaiono  anche  dei  delirii.  La  durata 
di  tali  accessi  è  da  pochi  minuti  ad  una  mezz'ora:  spesso  essi  si 
ripetono  trenta  e  più  volte  nelle  24  ore.  Sovente  sopravviene  una 
specie  di  coma,  durante  il  quale  accade  la  morte.  Ma  non  è  giusto 
di  riferire  al  rene  gravidico  ed  all'uremia  ogni  caso  di  eclampsia 
che  si  osserva  nelle  gravide  o  nelle  partorienti,  poiché  l'eclampsia 
si  manifesta  anche  in  persone  nelle  quali  manca  qualsiasi  segno  di 
rene  gravidico. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  si  basa  sulla  presenza  dei  sintomi 
propri  dell'ischemia  renale  (alterazioni  dell'orina),  ed  in  special 
modo  sull'eziologia.  Nella  diagnosi  di  rene  gravidico  è  importante 
di  ricercare  se  esisteva  già  prima  della  gravidanza  una  nefrite  dif- 
fusa, o  se  siano  intervenute  dui*ante  la  gravidanza  stessa  delle  in- 
fluenze nocive  capaci  di  produrre  il  morbo  di  Beight. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  favorevole  se  le  cause  sono  tran- 
sitorie. Essa  diventa  più  grave  nel  rene  gravidico,  sebbene  una 
gran  parte  delle  ammalate  guariscano  completamente.  Quanto  alla 
prognosi  nel  rene  del  colera,  vedasi  il  voi.  lY,  capitolo  del  colera. 

VI.  Terapia.  —  La  terapia  dell'ischemia  renale  in  molti  casi  è  la 
stessa  della  malattia  fondamentale  {terapia  causale).  Nelle  gravide 
si  combatterà  l'idremia,  somministrando  i  ferruginosi  ed  i  chinacei. 
Se  esiste  un  edema  difliiso  delle  gambe,  si  raccomandi  alle  inalate 
di  non  camminar  troppo,  si  facciano  portare  delle  fasciature,  e  si 
consigli  loro  di  tenere  alti  i  piedi  quando  sono  coricate  o  sedute. 
Contro  gli  accessi  eclampsici  si  pratichino  le  inalazioni  di  cloro- 
formio; sono  anche  raccomandabili,  ma  meno  efficaci,  i  clisteri  di 
cloralio  e  le  iniezioni  ipodermiche  di  morfina.  Nelle  partorienti  si 
cercherà  di  provocare  il  parto  il  più  rapidamente  possibile.  Quanto 
alla  questione  se  nel  rene  gravidico  si  debba  sempre  provocare  il 
parto  prematuro,  le  opinioni  degli  ostetrici  non  sono  d'accordo. 
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3.  Stasi  renale.  Hyperaemia  renum  venosa. 

J.  Eziologia.  —  La  stasi  renale  si  ha  nei  casi  nei  quali  è  ostaco- 
lato il  deflusso  del  sangue  dalle  vene  renali.  Si  tratta  quasi  sempre 
(li  malattie  dell'apparato  circolatorio  o  respiratorio.  Il  processo  mec- 
canico consiste  nell'ostacolo  al  deflusso  del  sangue  dalle  vene  cave 
nel  cuore  destro,  mentre  l'afflusso  arterioso  nell'aorta  e  nelle  sue 
ramificazioni  periferiche  è  straordinariamente  scarso.  Notiamo  su- 
bito che  per  la  spiegazione  dei  sintomi  della  stasi  renale  il  mo- 
mento dello  scarso  afflusso  arterioso  è  molto  piìi  importante  di  quello 
dell'insufficiente  deflusso  venoso. 

La  stasi  renale  si  osserva  nei  vizi  valvolari  del  cuore,  quando 
cessa  il  compenso.  Ciò  accade  il  più  di  frequente  nella  stenosi  del- 
l'ostie della  mitrale.  Ma  anche  tutte  le  aflezioni  del  miocardio  e 
del  pericardio  conducono  allo  stesso  risultato  quando  la  funzionalità 
del  miocardio  diventa  insufficiente.  Fra  le  malattie  dell'apparato 
respiratorio  vanno  annoverate:  l'enfisema  polmonare,  il  catarro 
bronchiale  cronico,  la  polmonite  interstiziale  cronica,  pia  di  rado 
la  tisi  polmonare,  la  pleurite  cronica,  il  pneumotorace,  l'oblitera- 
zione delle  cavità  pleuriche,  ecc.  Naturalmente  anche  nelle  malattie 
degli  organi  respiratori  i  sintomi  della  stasi  renale  compaiono  per 
mezzo  del  cuore,  cioè  per  l'insufficienza  dell'attività  del  ventricolo 
destro. 

In  casi  molto  piti  rari  la  stasi  renale  dipende  da  disturbi  della 
(drcolazione  venosa  del  rene,  indipendentemente  dal  cuore,  e  piut- 
tosto per  cause  locali.  Uno  di  tali  disturbi  circolatori  locali  con- 
siste nella  trombosi  delle  vene  renali,  che  si  ha  specialmente  negli 
stati  marantici  e  nei  poppanti  affetti  da  diarrea  (Pollak)  ;  ma  essa 
ha  poco  o  nessun  interesse  clinico,  e  formò  sopratutto  il  soggetto 
di  studi  anatomici.  In  certi  altri  casi  la  stasi  renale  dipende  da 
una  trombosi  della  vena  cava  inferiore,  formatasi  per  compressione, 
e  localizzata  al  disopra  del  punto  di  sbocco  delle  vene  renali: 
Bartels  ne  ha  riferito  un  esempio. 

Taluni  autori  hanno  pensato  che  per  questo  stesso  meccanismo 
si  devono  spiegare  anche  molti  casi  di  rene  gravidico,  ma  Leydbn 
ha  dimostrato  che  si  tratta  di  condizioni  assolutamente  diverse  (cfr. 
pag.  698  di  questo  volume). 

Le  condizioni  meccaniche  sono  ben  diverse,  a  seconda  che  l'osta- 
colo alla  corrente  risiede  verso  il  centro,  e  cioè  nel  cuore  o  verso 
il  cuore,  ovvero  è  di  natura  locale;  infatti  nel  primo  caso  all'ipe-^ 
remia  venosa  si  aggiunge  l'anemia   arteriosa,   mentre   nel   secondo 
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caso  l'afflusso  arterioso  rimane  od  almeno  può  rimanere  inalterato. 
A  questa  distinzione  corrisponde  una  distinzione  clinica,  poiché  la 
quantità  di  urina  secreta  discende  al  disotto  del  normale  allor- 
quando l'afflusso  arterioso  è  diminuito,  mentre  rimane  inalterata! 
quando  sono  libere  le  vie  arteriose  ed  è  disturbato  solo  il  deflusso 
delle  vene. 

In  ciò  che  segue  noi  terremo  conto  solo  della  forma  più  frequente 
di  stasi  renali  che  si  sviluppa  nelle  malattie  dell'apparato  respi- 
ratorio e  circolatorio. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Il  rene  da  staai  presenta  già  a  prima 
vista  delle  alterazioni  nel  volume  e  nel  colorito.  11  loro  volume  è 
in  aumento,  in  certi  casi  di  più  che  un  terzo  del  normale.  Il  colo- 
rito è  rosso  cupo,  nerastro,  o  bluastro.  La  capsula  nel  maggior 
numero  dei  casi  è,  in  causa  della  malattia  fondamentale,  povera 
di  grasso,  molto  tesa,  trasparente,  levigata  e  si  distacca  facilmente. 
Al  taglio  l'organo  sporge  fuori  e  tenta  come  di  sfuggire  attraverso  al 
taglio  della  capsula.  Alla  superficie  del  rene  stesso  si  vedono  nu- 
merose ed  eccessivamente  riempite  le  stellulae  Verh^ynii.  Qualche 
volta  si  osservano  degli  stravasi  di  sangue,  tanto  sulla  superficie 
dell'organo,  quanto  su  quella  di  sezione.  Il  parenchima  è  molto 
teso  e  resistente. 

Talvolta  al  taglio  si  può  spremere  un  po'  di  liquido  edematoso, 
da  non  scambiarsi  coll'urina.  Così  la  sostanza  midollare,  come  la 
corticale,  sono  di  una  tinta  spiccatamente  rosso-cupa,  ed  in  molti 
punti  i  glomeruli  di  MaTìPIGHI  si  riconoscono  all'aspetto  di  pun- 
tioini  rossi  ancora  più  scuri.  Pel  colorito  speciale  e  per  l'aumento 
della  consistenza  si  usa  spesso  il  nome  di  indurimenio  cianotico  dei 
reni. 

Se  la  malattia  ha  durato  per  lungo  tempo,  si  possono  formare 
nei  reni  delle  alterazioni  atrofiche.  Il  loro  colorito  impallidisce,  la 
consistenza  aumenta  sempre  più.  La  sostanza  corticale  diventa  in 
alcuni  punti  sottilissima,  anzi  vi  compaiono  delle  retrazioni  cica- 
triziali, in  corrispondenza  delle  quali  la  capsula  si  attacca  cosi  so- 
lidamente alla  sostanza  corticale,  da  non  poterne  venire  staccata 
senza  che  venga  leso  il  parenchima:  si  parla  in  questi  casi  di  atrofia 
renale  cianotica. 

All'esame  microscopico,  nei  casi  recenti  le  alterazioni  si  limitano  ai  vasi 
sanguigni,  i  quali  presentano  un  gi*ado  anormale  di  turgore.  Negli  stadii 
inoltrati  della  malattia  si  associano  un  lieve  intorbidamento  o  la  degenera- 
zione grassa  degli  epitelii  dei  canalicoli  renali,  e  più  specialmente  di  quelli 
dei  canalicoli  contorti.  Qualche  glomerulo  o  qualche  canalicolo  renale  si 
vede  anche  riempito  di  sangue  stravasato,  ovvero  delle  cellule  epiteliali  dei 
canalicoli  si  vedono  contenenti  dei  granuli  di  pigmento,  come  residuo  di 
pregresse   emorragie.  Nei   canalicoli   poi   capita  di  vedere  qua  e  là  dei  oi- 


liuilri  reonli  ialini.  Negli  stftilii  nDcorH  più  aTanzati,  il  coDnettiFo  intentì- 
zinle  appare  annientHto,  coit  neoformazione  Ai  Ktrìe,  ed  anclje  negli  elementi 
cellulari  avvengono  dei  prooeaei  ìperplastici.  Cori  pure  le  capsule  dei  glo- 
laerali  dì  Malpiuhi  appaiono  ispeaBìte,  l'on  strìe  di  tessuto  connettivo  neo- 
forruatu.  Se  la  degenerazione  grassa  degli  epit«lii  venali  ha  preso  il  soprav- 
vento in  causa  dell 'insù  fi)  e  ien  za  continua  nell'afQusBo  arterioso,  palle  dei 
canalicoli  perdono  gli  e|)Ìtelii  e  diventano  atrolici:  8  vi  corrispondono  ins- 
ctoiicopicanient«  l'asnotii  gli  amento  della  sostasEa  corticale  e  le  retrazioni 
eicafrizìalì  della  auperfloìe  dell'organo. 

ni.  Sintomi.  —  La  stasi  renale  si  rtconoace  solo   iu  bnee   a   certe 
aIt-eraì!Ìoui  deirarina;  mftncaQo  quasi  in  ogni  caso  le  alterazioni  lo- 


InKrund 


I   pristiiUi  iso- 
li »  di  46  anni,  Hifett»  da  ìnHitfHcinDi»  mitrala. 
volte  (Oticrvatione  propria). 


«ali  dei  reni  ;  tutt'al  pili  qualche  aiuinalato  si  lagna  <U  uu  senso  di 
tensione  e  di  pressione  nella  regione  renale,  il  quale  talora  si  ac- 
centua colla  palpazione. 

La  quantità  dell'urina  è  diniinuitH,  cosiucliè  iurece  di  15UII-^>0<) 
centimetri  cubi  al  giorno,  ne  vengono  emessi  soltanto  500  o  UOO,  od 
ancbe  meno.  Il  colorito  dell'urina  e  rosso-scuro,  e  l'urina  stessu 
appare  molto  satura;  la  reazione  è  fortemente  acida,  ed  il  peso 
specilico  aumenta  fin  oltre  i  1030,  mentre  normalmente  oscilla  dai 
101"i  ai  1020.  Col  raffreddamento  si  forma  un  sedimento  pulveru- 
lento,  il  cosidetto  Hetiimento  laterUio,  il  quale  all'esame  microscopico 
si  vede  costituito  di  nrati.  Fra  questi  il  pii  abbondante  è  Turata* 
di  sodio,  iu   forma  dì   granuli   raggruppati   a   mosaico,    i   quali   si 
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sciolgono  per  l'aggiunta  di  a«ido  acetico  o  di  acido  cloridico 
lora,  dopo  un  certo  tempo,  compaiono  invece  dei  cristalli  di  aoì 
lirico  puro.  I  eriRtalti  di  acido  urico  piuo  si  riconoscono  facilmente 
I  per  la  loro   forma   caratteristica  {vedi    figure  1117  e  108|.  l  cristalli 

il  ili  arato  dì  sodio  si  sciolgono  anche  se  trattati  col  calore.  Babtels 

I  ha  cuuRtatato  che  in  certi   casi    dei  cristalli   di   acido    urico  *•    dei 

I  piccoli  ooncrenienti  di  urati  sono  contenuti  nell'urina  già  all'istante 

^^^_  dell'emissioiH'.  E^lì  hauncbe  dimostrato,  che  la  quautittl  dell'ncit 

r 

^^^H  urico  i>  aumentata  perdio   tutte  le  condizioni    che    limitano  l'iub 

W  duzioue   dell'ossigeno  producono  insieme  un  aumento  della   prodii- 

H  zione  dell'acido   uriro.    Però    la   sola  presenza  di  un    sedimento  di 

l  acido  urico  è  sntìieiente,  per  poter  couchindere  ad  un  aumento  reale 

I  dell'acido  urico. 

f  All'esame  del  sedimento    dell'ui'ina,    oltre  ai  già  menzionati    d«- 

I  positi    inorganici,  ai  vedono    anche    delle    cellule  rotonde    e    degli 

epitelii  della  vescica  e  delle  vie  urinarie,  ed  inoltre  dei  corpuscoli 
rossi  scarsi.  È  raro  che  questi  siano  abbondanti,  rarissimo  poi  che 
lo  siano  tanto,  da  dare  all'urina  esaminata  niacroscopicameut<>  un» 
tinta  sanguigna.  Spesso  si  trovano  nel  sedimento  anche  dei  cilindri 
i-enalì,  ma  per  distinguerli  fe  necessario  di  fare  un  esame  minato. 
Essi  sono  sottili,  omogenei,  trasparenti,  ialini,  talvolta  sono  coperti 


Fig.  108. 


<U  sottili    gocciole   di   grasso,  più   di   rado  di  cellule  epitelinli  dei 
canalicoli  renali  (vedi  tjg.  109). 

L'albamiuarìa  può  inaucare  costantemente.  Iii  altri  cam  esiste, 
ma  ttntanto  cbe  i  reni  sono  esenti  da  alterazioni  inllauiniatoiie  è 
poco  grave. 


r 


Pig.  lOB. 

énlimcnt^  dell'orina  di  un  nuuia  di  37  uiini,  afr>>tt 

nosi  ort  innnffiolenza   della   ralvola  mitrale,  ral 

dei  uncpiMcon   ioau    iaolati,   dei   cilindri    ialiii 

cellnln  epitoUnlì.  Ingrandimento  p>7f>   diaiiintri 


mentre  pni 

menUt  h)  è  ricoiiueeiiilo  ibe  èexa  va  attribuita  invece  all'anemia  ttrterioaii. 
Che  l'aneiiiia  art«rìoBa  provoolu  la  dimÌDDzione  della  diuresi,  ^  tiu  fntto  di 
evidente  spie)i;aEÌG&e,  ohe  era  atumeHso  già  prima.  Ma  l'anemia  arterloaa  t> 
anche  la  causa  dell'album inn ria,  poiché  in  couBejpieniia  deiraiiomia  arteriOBii 
Hofirono  lu  nutrìzìoue  a  quindi  anche  la  fliuKionalitil  degli  ppitelì  dei  kIo- 
mernli  di  Malpiohi,  e,  secondo  iilcuni  autori,  audie  quelli)  delle  oetiale 
epiteliali  dei  canalicoli,  cosicché  questi  elementi  non  etimi  più  in  grado  di 
trattenere  ralbuniinn  nel  sangne. 

Secondo  Bartkls,  l'ai  bum  in  uria  dipenderebbe  dal  fatto  clic  la  preaitioue 
del  Hansue  nelle  vene  interlgbulari  sarebbe  talment^^  iiutneutata,  che  per 
esBii  l'albumina  sarebbe  i^pinta  direttamente  dal  sangue  uei  caualiceli.  Ér- 
NEBEKQ  avrebbe  coBstatato  per  vìa  sperimentale,  che  «e  »i  fllti'ano  delle  sci- 
Indoni  di  albumina  a ttravei-so  le  membrane  animali,  l'albumina  aCessa  passa 
Tanto  pili  facilmente,  quanto   minore  è' la  pressione  di  flltniziime:  in  modu 

E1CHBOR6T.  Patologia  e  terapia  ^ecMe,  ral.  Il-  I<B 
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Analogo  si  spiegherebbe  Tuscita  deiralbumina  dai  vafii  Deiraneuiia  arteriosa, 
contit)  il  valore  degli  esperìmenti  di  Kuneberg  furono  fatte  delle  obiezioni 
potenti. 

Siccome  nelle  malattie  cardiache  e  polmonari  la  stasi  non  si  li- 
mita al  campo  delle  vene  renali,  accade  per  lo  più  ch4'.  insieme  ai 
sintomi  della  stasi  renale  sì  osservino  delle  alterazioni  da  stasi 
aihche  in  altri  organi.  Di  queste  noi  risparmiamo  la  descrizione  mi- 
nata, e  in  parte  rimandiamo  il  lettore  ai  capitoli  precedenti.  I  ma- 
lati si  lagnano  per  lo  più' d'aftanno,  e  spesso  anche  di  cardiopalnio: 
hanno  delle  eianosi  e  degli  edemi»  D'ordinario  l'albnminuria  non 
compare,  se  non  dopo  che  si  è  manifestato  L'edema  delle  estremità 
inferiori:  qaevti^ Tegola  però  soffre  molte  eco6zfoni«  Spesso  esistono 
anche  la  stasi  epatica  ed  il  catarro  da  stasi  dello  stomaco  e  dell'in- 
testino. Il  polso  è  frequentissimo,  piccolo  ed  irregolare. 

In  molti  casi  i  sintomi  della  stasi  renale  sono'  di  natura  tran- 
sitoria, e  vanno  e  vengono  a  seconda  della  capacità  funzionale  del 
miocardio.  La  stasi  renale  non  costituisce  per  se  stessa  un  pericolo 
grave,  poiché  la  perdita  di  albumina  è  troppo  piccola  per  indebolire 
l'organismo;  0  poiché,  ad  onta  della  diminuzione  della  diuresi,  gli 
elementi  solidi  dell'urina  trovano  abbastanza  bene  il  modo  d'uscire 
dall'organismo,  anche  il  pericolo  che  compaia  l'uremia  è  poco  o 
nullo. 

IV.  Diagnori.  —  Essa  è  facile  quando  si  tenga  conto  dell'eziologia 
e  delle  sud<te8oritte  àlteraaioni  dell'urina.  Uno  scambio  è  possibile 
colla  nefrite  diUilBa  e  cell'embolia  delle  arterie  renali. 

La  nefrite,  che  non  è  rara  nei  cardiaci,  si  distingue  dalla  stasi 
renale  pel  fatto  che  in  essa  l'albiiminuria  è  un  sintomo  costante  ed 
è  molto  più  accentuata,  ed  i  cilindri  renali  sono  più  abbondanti. 

Se,  trattandosi  di  un  cardiaco,  si  vede  che  all'urina  è  mista  una 
grande  quantità  di  sangue,  si  può  benissimo  pensare  ad  un'embolia 
nell'arteria  renale  :  però  quest'ultima  si  presenta  repentinamente,  è 
accompagnata  da  forti  dolori  ai  reni  e  non  di  rado  anche  da  brividi, 
febbre  e  vomito. 

▼.  Prognosi.  —  La  prognosi  per  sé  stessa  non  è  sfavorevole,  o 
almeno  la  stasi  renale  non  determina  mai  un  immediato  pericolo  di 
vita.  Tuttavia  in  molti  casi  la  malattia  fondamentale  è  tale,  che 
non  è  permesso  sperare  nella  guarigione. 

VI.  Terapia.  —  Siccome  nella  stasi  renale  è  sempre  interessato  il 
miocardio,  così  bisogna  aver  cura  di  conservare  le  forze  ;  di  mettere 
eioè  in  prima  linea  la  terapia  causala.  Si  prescriverà  quindi  una  diet-a 
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leggera  e  corroborante,  ed  all'occorenza  del  vino  od  altri  alcoolici  ; 
e  si  ricorrerà  contemporaneamente  ai  cardiocinetici,  e  fra  questi 
sopratatto  alla  digitale.  Intorno  alPuso  dei  cardiocinetici,  vedasi  il 
voi.  I,  pag.  102. 

Fra  i  rimedi  sintomatici  ricorderemo  1  diuretici,  i  lassativi  ed  i 
diaioretici. 

I  diuretici  sono  indieati  allorché  la  diuresi  è  gravemente  dimi- 
nuita. Meritano  la  ixifl^giore  fiducia  la  diuretìna  (teobromina  e  sa- 
licilato di  sodio)  ed  il  calomelano,  specialmente  se  associati  alla 
digitale  :  , 

Pi*.  Foglie  di  digitale  polverizzate         O^l 

Diuretina i,0 

Zucchero .•    .     .     0,5 

3f.  d,  8,  d,  t.  d,  n.  X^ 

S,  una  polvere  ogni  due  ore; 

oppure  : 

Pr.  Fogtie  di  digitale  polverÌfys$ate         0,1 

Calotnelano 0,2 

Zucchero 0,2 

M.  f,  p,  d.  t.  d.  n,  X 

S,  una  polvere  tre  volte  al  giorno  ; 

opiìure  : 

Pr.  Inf,  di  bacche  di  ginepro  .*  .     .    15^0:150^0 
Liq.  di  acetato  di  potassio     .     ,30^0 

Ossiìniele  Hcillitico 20,0 

M.  d,  »,  un  cucchiaio  ogni  due  ore; 

oppure  : 

Pr.  Aceto  di  Scilla SO^O 

Carbonato  di  potassio  q,  6.  a 

saturazione  perfettOf 
Agg,  Acqua  di  prezzemolo,     .     150,0 
Ossimiele  scili itico  .     .     .     .     .      20,0 
D.  s,  un  cucchiàio  ogni  due  ore. 

Non  si  dimentichi  che  anche  le  acque  minerali  contenenti  acido 
carbonico  riescono  a  favorire  la  diuresi  (ae^ue  di  Selters,  di  Ems, 
di  Bilin,  di  Giesshubl,  di  Vichy,  di  Champagne,  ecc.). 

I  drastici  vanno  adoperati  sok)  nelle  persone  che  si  trovano  in 
condizioni  generali  buone;  essi  sono  specialmente  indicati  quando 
vi  è  stitichezza.  I  diaforetici,  nelle  malattie  cardiache  e  polmonari 
devono  essere  usati  con  gran  precauzione,  perchè  provocano  facil- 
mente il  senso  d'angoscia,  il  cardiopalmo,  dei  capogiri,  delle  lipo- 
timie,  ecc.  ■ 
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Infine  negli  individai  molto  indeboliti  si  prescriveranno  gli  ecci- 
tanti ed  i  corroboranti: 


['. 


i: 

II 

■• 

r 


oppure  : 


oppnre  : 


Pr.  Canfiyra 0,5 

Gomma  fnimosa 5,0 

Aequa  di  fiori  d'arando, 

Sciroppo  d'altea,  ana    ....     2Ò,0 

Aequa  distillata  q.  b.  per  una 

emulsione  di  200,0 
M,  d.  s.  un  eucchiaio  ogni  due  ore; 


Pr.  Inf.  di  radici  di  vaieriatia    .     .    15,0:150,0 

Vino  rosso  generoso 30,0 

Sciroppo  semplice 20,0 

M.  d.  s,  un  cìicchiaio  ogni  due  ore; 


Pr.  Tintura  di  china  composta  .     .    S0,0 
JD,  s,  30  gocce  tre  volte  al  giorno. 


» 

li 


f 


i 
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4*  Morbo  4i  Brighi.  Morbus  Brìghtii 

(Nefrite  diffusa  ossuta  e  cronica). 

Sotto  la  denominazione  di  ìnorbo  di  Bbight  si  comprendono  le 
infiammazioni  diflhise  dei  reni,  cioè  quelle  infiammazioni  che  occu- 
pano ambedue  gli  organi  od  uno  di  essi  in  tutta  la  loro  estensione. 
Il  nome  di  questa  malattia  è  stato  scelto  i>er  onorare  Bicgabdo 
Bhight,  il  quale  pel  primo  nel  1827  scoprì  la  connessione  che  passa 
fra  le  malattie  dei  reni,  l'albuminuria  e  l'edema  della  cute. 

Se  si  segue  attentamente  la  complicata  storia  del  morbo  di  Bbight, 
si  vedrà  che  abusando  del  nome  di  questa  malattia  si  sono  piti  di 
una  volta  diffusi  dei  concetti  erronei,  e  per  la  smania  di  schema- 
tizzare si  produssero  tili  confusioni,  da  essere  diventato  impos- 
sibile ogni  modo  d'intendersi.  Certo  si  potranno  cogliere  altre 
opportunità  di  tributare  il  dovuto  onore  ai  grandi  meriti  dell'illustre 
medico  inglese,  e  merita  molta  considerazione  la  proposta,  ormai 
piti  volte  ripetuta,  di  sostituire  la  denominazione  di  morbo  di 
Bbight  con  quello  di  nefrite  diffusa. 

In  base  al  decorso  clinico  si  è  distinta  una  forma  acuta  ed  una 
cronica  del  morbo  di  Bright.    In  taluni   casi  poi,  che  sono  però  i 
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più  rari,  si  ha  l'opportunità,  seguendo  lo  sviluppo  di  una  nefrite 
acuta,  di  vederne  il  graduale  passaggio  nella  forma  cronica.  In 
tali  casi  la  nefrite  acuta  rappresenta  il  primo  stadio,  e  quella  cro- 
nica lo  stadio  ultimo  del  morbo  di  Bright.  Il  Fbebiohs  ha  il  gran 
merito  di  avere  accennato  a  questa  eventualità  già  fin  dall'anno  1851, 
nella  sua  pregevolissima  opera  sul  morbo  di  Bbight.  E  chi  ha 
l'opportunità  di  osservare  per  parecchi  anni  la  medesima  clientela 
vede  piti  volte  che  in  seguito  alla  difterite,  od  alla  scarlattina,  od 
alla  sifilide,  od  alla  lebbre  intermittente  si  sviluppa  un  morbo  acuto 
di  Bbight,  il  quale  poi  ha  esito  nella  forma  cronica.  Quindi  non 
è  giustificata  l'opposizione  che  alouui  autori  recenti  hanno  fatto  alla 
divisione  nei  due  stadii  proposta  da  v.  Fbebighs. 

Certamente  non  in  tutti  i  casi  la  malattia  si  sviluppa  successiva- 
mente in  questi  due  stadii:  come  negli  altri  organi,  può  accadere 
anche  nei  reni  che  la  flogosi  si  presenti  fin  dal  principio  come 
cronica.  Ed  appunto  nei  reni  questo  è  il  caso  piti  frequente. 

Aggiungiamo  ancora  qualche  osservazione  preliminare  in  rapporto 
alle  alterazioni  anatomiche.  Fino  agli  ultimissimi  tempi  si  è  incorso 
Dell'errore  di  voler  fare  una  distinzione  precisa  fra  le  forme  paren- 
chimatose,  cioè  quelle  nelle  quali  le  alterazioni  sono  a  carico  degli 
epiteli,  e  le  forme  interstiziali,  quelle  cioè  nelle  quali  le  alterazioni 
sono  a  carico  dello  stroma  connetti  vale;  ed  anzi  si  è  voluto  quasi 
ammettere  fra  le  due  forme  un  rapporto  d'esclusione.  Nulla  di  tutto 
ciò.  Già  la  natura  dell'infiammazione  è  tale,  che  l'esistenea  a  parte 
delle  alterazioni  puramente  epiteliali  e  di  quelle  puramente  inter- 
stiziali riesce  un  assurdo.  Che  se  a  malgrado  di  ciò  si  vogliono  man- 
tenere le  denominazioni  di  flogosi  parenchiniatosa  e  di  flogosi  inter- 
stiziale, sarà  permesso  di  farlo,  intendendo  che  si  tratti  nell'uno  o 
nell'altro  gruppo  di  casi  di  un  semplice  predominio  dell'uno  o  del- 
l'altro processo;  al  contrario^  si  trovano  dei  casi  nei  quali  le  altera- 
zioni interstiziali  e  le  parenchimatose  si  presentano  le  une  presso  le 
altre,  in  grado  eguale. 

Dal  campo  del  morbo  di  Bright  si  sono  esclusi  a  ragione  i  casi 
di  stasi  renale  e  quelli  di  degenerazione  amiloide,  poiché  in  essi  i 
sintomi  infiammatorii  mancano  del  tutto,  o  vi  si  associano  solo  più 
tardi,  per  lo  più  in  via  puramente  accidentale. 

Si  vede  quindi  che  tanto  dal  punto  di  vista  clinico,  quanto  da 
quello  anatomico  è  giustificata  la  distinzione  del  morbo  di  Bbight 
in  tre  forme,  e  cioè  nella  nefrite  diffusa  acuta,  nella  nefrite  diffusa 
parenchimatosa  cronica,  e  nella  nefrite  diffusa  interstiziale  cronica. 
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a)  Nefrite  difiìisa  acuta.  Nephritis  acuta  diflEusa. 

I.  Eziologia  —  £  una  malattia  molto  frequente. 

Essa  si  associa  spesso  alle  malattie  infettive  a  dififusione  epide- 
mica, e  specialmente  alla  scarlattina  ed,  alla  difterite.  £  appunto 
per  la  connessione  con  queste  due  malattie  che  la  nefrite  si  osserva 
tanto  spesso  nell'infanzia.  Per  questo  riguardo  essa  forma  un  certo 
contrapposto  alle  forme  croniche  del  morbo  di  Bright,  e  special- 
mente alla  nefrite  interstiziale  cronica,  che  nella  fanciullezza  è  ra- 
rissima.  Questo  primo  gruppo  eziologico  può  venir  anche  chiamato 
nefrite  secondaria  infettiva  acuta. 

Nella  scarlattiua,  la  nefrite  acuta  compare  di  solito  dal  IH.®  al 
20.®  giorno  di  malattia.  L'eventualità  dell'associazione  della  nefrite 
alla  scarlattina  dipende  sopratutto  dal  carattere  dell'epidemia;  in 
talune  epidemie  tale  associazione  manca  affatto,  in  altre  si  presenta 
con  una  staordinaria  frequenza.  Fra  la  gravità  della  scarlattina,  l'al- 
tezza della  febbre,  la  circospezione  e  la  cautela  della  cura,  fra  tutti 
questi  elementi,  dico,  e  la  comparsa  o  meno  della  nefrite  acata  il 
rapporto,  seppure  esiste,  è  ben  limitato.  Lo  stesso  dicasi  a  propo- 
sito dell'associazione  colla  difterite. 

Nelle  altre  malattie  infettive  la  nefrite  acuta  è  già  più  rara:  ci- 
tiamo il  tifo  addominale,  il  tifo  esantematico,  il  tifo  ricorrente,  la 
febbre  gialla,  la  dissenteria,  la  malaria,  la  meningite,  il  tetano, 
l'erisipela,  la  pneumenite,  il  reumatismo  articolare,  la  parotite,  l'an- 
gina catarrale,  il  morbillo,  la  roseola,  il  vainolo,  la  varicella,  l'eri- 
tema nodoso,  la  stomatite  aftosa  (Seitz),  la  pertosse  (Scheltema), 
la  febbre  puerperale,  la  setticemia,  le  suppurazioni  delle  ossa  e 
delle  articolazioni,  l'empiema,  il  carbonchio,  ecc.  In  un  ca«o  mio  la 
nefrite  acuta  si  associò  ad  una  pleurite  sierosa;  in  un  altro,  ad  una 
parulite:  incisa  la  parulite,  ed  uscito  il  pus,  la  nefrite  acuta  guari 
rapidamente. 

Peel  vide  insorgere  la  nefrite  acuta  in  un  bambino  di  2  V4  anni, 
dopo  la  vaccinazione. 

Fra  le  malattie  infettive  croniche  nelle  quali  si  osserva  la  nefrite 
acuta,  all'infuori  delle  complicazioni  fortuite,  citiamo  sopratiitto  la 
sifilide  e  la  tubercolosi  polmonare. 

La  connessione  fra  le  malattie  infettive  e  la  nefrite  acuta  secondarla,  di 
redola,  è  da  ricercarsi  nel  fatto  che  ai  reni  incoiiibe  il  compito  di  eliminaiv 
coir  urina  i  prodotti  tossici  secreti  dagli  schizomiccti,  le  cosidett^  toxine. 
Durante  questa  eliminazione  ha  luogo  facilmente  un'irritazione  dei  reni  da 
parte  delle  tozine   stesse.    Questo  modo  di  origine  della  nefrite  acuta  è  so- 
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pratatto  probabile  in  quei  oasi  nei  quali  all'esame  dei  reni  non  si  trovaron<^ 
schizomiceti. 

Ben  più  rari  sono  i  casi  nei  quali   la    nefrite   acuta  risultò  dal  fatto  che' 
gli  schizomiceti  specifici  vennero  trasportati  nei  reni  e  vi  produssero  la  flo- 
gosi  acuta,  o  direttamente,  od   anche  per   l'intermediario  delle  toxin^  ùkh-, 
bricate  in  luogo. 

Tuttavia  nell'endocardite  ulcerosa  si  riesce  a  constatare  la  penetrazione 
dei  microrganismi  nei  reni  e  lo  svolgersi  in  questi  della  loro  azione  nociva, 
poiché  nel  parenchima  renale,  nelle  anse  dei  glomernli  di  Malpiqhi  e  nei 
vasi  sanguigni  intertubulari  si  riscontrano  degli  emboli  di  microoocchi,  in- 
torno ai  quali  un  territorio  dell'organo  più  o  meno  ampio  è  in  preda  all'in- 
fiammazione. 

Infine  vi  è  una  terza  possibilità,  che  cioè  la  malattia  infettiva  in  corso 
favorisca  la  comparsa  di  \in^ infezione  eecmukiria  dei  cocchi  del  pus,  quasi 
sempre  da  streptococchi,  i  quali  provocano  la  nefrite  acuta  per  invasione 
diretta  nei  reni,  o  per  azione  a  distanza  attraverso  le  toxine. 

Il  secondo  gruppo  eziologico  è  quello  delle  nefriti  acute  tossiche^ 
le  quali  si  sviluppano  in  seguito  all'azione  di  veleni,  introdotti  i)er 
via  interna  o  per  via  della  pelle.  Merita  speciale  considerazione  il 
fatto  che  l'avvelenamento  è  provocato  talvolta  da  sostanze  che  sono 
in  uso  come  medicamenti. 

Fra  le  sostanze  che  producono  colla  maggiore  facilità  la  nefrite 
tossica,  citiamo  la  cantaridina;  seguono,  la  Scilla,  Polio  di  tremen- 
tina, il  balsamo  di  Copàive  ed  il  frutto  di  cubebe.  Anche  il  ni- 
trato di  potassio  può  determinare  una  nefrite  acuta,  se  sommini- 
strato in  dosi  troppo  grandi.  È  importante  il  fatto,  che  l'influenza 
nociva  di  questi  rimedi  si  esplica  molto  variamente,  a  seconda  delle 
differenti  disposizioni  individuali  ;  così  ad  esempio  un  iijdividuo 
può  sopportare  delle  dosi  enormi  di  olio  di  trementina,  mentre  un 
altro  viene  colpito  da  una  nefrite  acuta  in  seguito  alla  semplice 
inalazione  dei  vapori.  Oltre  ai  forti  diuretici  sopracitati,  molte  altre 
sostanze  possono  produrre  una  nefrite  acuta,  ad  esempio  l'acido 
fenico,  l'acido  salicilico,  e  specialmente  il  clorato  di  potassio. 

La  nefrite  acuta  è  frequente  negli  avvelenamenti  per  acidi  mine- 
rali (acido  solforico,  nitrico,  cloridrico,  ossalico),  in  quelli  per  fo- 
sforo, arsenico  e  piombo. 

In  taluni  casi  non  è  il  tratto  intestinale,  ma  la  cute  che  rappre- 
senta la  superticie  di  assorbimento  della  sostanza  nociva.  Citiamo 
anzitutto  l'uso  dei  vescicanti  di  cantaridi,  e  talvolta  persino  quello 
dei  senapismi  (Virchow),  inoltre  le  frizioni  col  petrolio,  collo  sti- 
race  o  coll'acido  pirogallico  contro  la  scabbia  od  altre  malattie  cu- 
tanee. Talvolta  la  nefrite  acuta  si  manifesta  nei  sifilitici,  in  seguito 
alle  frizioni  di  pomata  mercuriale  cinerea,  e  scompare  appena  le 
frizioni  vengono  sospese.  Anche  in  questi  casi  si  tratta  di  una  di- 
sposizione individuale. 

Anche  Fuso  esterno  dell'acido  fenico  e  dell'iodoformio  può  pro- 
durre la  nefrite  acuta.  Questi  fatti  sono  stati  studiati  per  via  spe- 
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limentale,  si>ecialmeiite  da  Lassab:  la  nefrite  tossica  rappresenta 
un  campo  molto  adatto  agli  studi  sperimentali. 

In  certi  casi  la  nefrite  acuta  insorge  in  seguito  ad  una  malattia 
cutanea  acuta  o  cronica,  per  esempio  in  seguito  a  scottature,  al- 
l'eczema, al  pemfigo,  alla  psoriasi,  alla  scabbia,  ad  ulceri  cutanee. 
In  tali  casi  trattasi  con  tutta  probabilità  della  formazione  nella 
I>elle  di  prodòtti  infiammatori  tossici,  i  quali,  passando  attraverso 
ai  reni,  vi  suscitano  una  infiammazione. 

In  qualche  caso  la  nefrite  acuta  sta  in  connessione  con  una  ma- 
lattia del  sangue,  ad  esempio  collo  scorbuto  e  col  morbo  maculoso 
di  Weelhof. 

La  nefrite  acuta  rappresenta  talvolta  una  malattia  propagata^  nelle 
infiammazioni  della  pelvi  renale,  degli  ureteri  e  della  vescica,  che 
sono  cosi  spesso  in  connessione  con  un  restringimento  uretrale,  ov- 
vero hanno  preso  origine  da  una  gonorrea  acuta.  La  nefrite  acuta 
da  propagazione  può  aversi  anche  in  seguito  ad  una  peri-  o  ad  una 
paraiiefrite. 

» 

Con  tutta  probabilità  il  raf&eddamento  non  produce  udh  nefrite  acuta 
per  Bè  Bte8£i(),  ma.  provocando  delle  alterazioni  nella  circolazione  dei  reni, 
diminuisce  la  resistenza  che  il,  tessuto  renale  deve  dispiegare  contro  gli 
schizoiuiceti.  Poiché  sono  gli  schizomiceti  che  devono  essere  considerati 
come  i  veri  agenti  fiogogeni.  Il  raffreddamento  adunque  non  rappresente- 
rebbe che  una  causa  ausiliaria  nell'infezione  dei  reni.  Koloman  Mììller 
dimostrò  per  mezzo  di  esperimenti  sai  cani,  che  un  forte  rafireddamento 
della  cute  produce  un'iperemia  arteriosa  degli  organi  interni,  e  specialmente 
dei  reni. 

In  tsiluni  rari  casi  la  nefrite  acuta  dipende  da  un  trauma  {nefrite 
acuta  traumatica). 

Così  in  due  osservazioni  mie  la  causa  della  malattia  consisteva  senza 
dubbio  in  una  caduta  sul  dorso;  in  un  altro  caso  nel  sollevamento 
ripetuto  di  pesanti  sacchi  di  b|ada.  In  certo  modo  appartengono 
alla  forma  traumatica  quei  casi  i  quali  si  originano  dalla  presenza 
di  calcoli  nelle  vie  urinarie  intrarenali. 

A  somiglianza  del  raffreddamento,  il  trauma  non  provoca  la  ne- 
frite acuta  per  se  stesso,  ma  rappresenta  tùi  momento  ausiliario 
da  parte  degli  schizomiceti  fiogogeni,  provocando  delle  alterazioni 
di  circolo,  ed  una   diminuzione  della  resistenza  del  tessuto  renale. 

Malgrado  dell'estesa  eziologia,  rimane  pur  sempre  una  certa 
quantità  di  casi,  pei  quali  non  è  dimostrabile  alcuna  occasione  {ne- 
frite acuta  spontanea).  È  molto  probabile  che  in  tali  casi  si  tratti 
di  un'infezione  primaria  da  parte  degli  schizomiceti,  cosicché  si  po- 
trebbe parlare  di  una  nefrite  infettiva  primaria. 

Mi  accadde  tempo  fa  di  vedere  ammalarsi  di  nefrite  acuta  due  fratelli,  n 
breve  intervallo  l'uno  dell'altro  —  e  mi  riuscì  di  dimostrare  nell'urina  rac- 
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colta  con  slmnieuti  sterilizzati  la  presenza  dello  stafilococco  piosene  aureo. 
MoNNABKBG  e  Beck  Ottennero  dairuiìna  delle  colture  dì  stafilococchi;  e 
Baduel  vi  dimostrò  lo  stafiloeocco  piogene  aureo.  Babes  riferì  sulla  pre- 
senza nel  parenchima  renale  di  bacilli  corti  ad  estremità  arrotondate;  ma 
il  suo  reperto  non  merita.  iinpoi*tanzay  poiché  mancano  gli  esperimenti  di 
colture  e  le  prove  sugli  wbimali.  l'are  insomma  che  oltre  ad  una  nefrite 
infettiva  acnta  secondaria,  consecutiva  alle  malattie  infettive,  esista  anche 
una  nefrite  infettiva  acuta  prìmaiia.  Le  osservazioni  di  Fiessingei:  dimostre- 
rebbero anzi  ohe  essa  può  avere  una  diftli  sione  epidemica. 

Sulla  comparsa  della  nefrite  acuta  non  sono  senza  importanza  le 
condizioni  climatiche.  Sulle  coste  del  mare  e  nei  piiesi  nei  quali  la 
temperatura  è  fredda  ed  incostante,  la  nefrite  acuta  si  presenta  con 
frequenza  speciale. 

Così  noi  poteiiniìo  constatare  la  relativa  frequenza  della  nefrite  acuta 
sulle  coste  della  Prussia  orientale  ed  in  Gottinga,  la  relativa  rarità  in  Ber- 
lino ed  in  Jena.  A  Zurigo  la  neftìte  acuta  è  frequente  non  tanto  forse  per 
1»  giacitura  della  città  sulla  riva  del  lago,  che  per  l'uso  del  vino  aspro  del 
paese. 

Fra  le  altre  circostanze  che  favoriscono  la  comparsa  della  nefrite 
acuta  citiamo  anche  l'uso  abbondante  dell'alcool:  esso  rappresenta 
in  certo  modo  una  predisposizione  a  questa  malattia,  diminuendo 
la  resistenza  dei  reni.  Non  è  senza  fondamento  l'opinione,  secondo 
la  quale  predispongono  alla  nefrite  acuta  le  malattie  di  cuore. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Il  reperto  macroscopico  dei  reni  nella 
ueirite  acuta  dittusa  non  è  il  medesimo  in  tutti  i  casi.  Non  di  rado 
i  reni  ad  occhio  nudo  sembrano  inalterati,  mentre  poi  il  microscopio 
vi  rivela  delle  alterazioni  gravi  ed  estese.  Da  ciò  la  grande  mera- 
viglia dei  principianti,  allorché  ad  una  forma  clinica  a  decorso  ra- 
pido e  sfavorevole  vedono  corrispondere,  all'autopsia,  dei  reni  ap- 
parentemente sani:  un  tale  reperto  invero  ha  d'uopo  sempre  del 
controllo  al  microscopio. 

Allorché  esistono  delle  alterazioni  macroscopiche,  queste  si  pre- 
sentano per  lo  più  sotto  l'una  o  l'altra  di  due  forme  principali,  che 
chiamereuìo  rene  iperemico  e  rene  anemico. 

Il  rene  iperemico  della  nefrite  acuta  di  regola  è  aumentato  di 
volume,  sino  al  doppio  del  normale.  La  capsula  è  liscia  e  traspa- 
rente, al  momento  del  taglio  sfugge  indietro,  verso  l'ilo:  si  lascia 
facilmente  distaccare  dall'organo,  in  conseguenza  di  un  edema  sot- 
tosieroso. La  superficie  del  rene  presenta  una  grande  ricchezza  di 
sangue,  e  le  stellulae  Verheynii  vi  risaltano  chiaramente  per  l'ec- 
cessivo tur«:jore  e  le  numerose  ramificazioni.  Al  taglio  l'iperemia  è 
riconoscibile  ancor  meglio.  La  sostanza  corticale  del  rene  appare 
di  un  colorito  rosso- azzurrastro  o  nerastro,  ed  i  glomeruli  di  Mal- 
Piani  risaltano  ad  occhio  nudo  in  formai  di  piccoli  punti  di  colore 
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rosso  ancora  più  capo  e  prominenti  sulla  superficie  del  taglio,  alla 
quale  talvolta  danno  un  aspetto  finamente  granulato.  Anche  più 
vivacemente  iniettata  appare  quella  sezione  della  sostanza  renale 
che  corrisponde  al  territorio  delle  arterie  rette.  Frequentissime, 
quasi  costanti,  sono  le  emorragie,  limitate  per  lo  più  nella  sostanza 
corticale,  e  non  maggiori  in  ampiezza  di  una  testa  di  spillo.  Quanto 
alla  consistenza,  il  parenchima  è  fradicio  e  fragile  in  modo  straor- 
dinario. 

Kel  rene  anemico  della  nefrite  acuta  l'organo  appare  ancora  più 
ingrossato,  ma  pallido  e  gialliccio,  e  nella  parte  corticale  appare 
torbido  al  taglio.  Qua  e  là  risaltano  delle  macchie  e  delle  strie 
gialle,  corrispondenti  ai  punti  degenerati  in  grasso.  Sulla  superficie 
renale  e  del  taglio  non  mancano  quasi  mai  le  emorragie. 

Pare  naturale  di  credere  che  la  forma  di  rene  anemico  rappre- 
senti nella  nefrite  acuta  una  conseguenza  ed  in  certo  modo  uno 
stadio  ulteriore  dell'altra  forma  di  rene  iperemieo;  iierò  io  ho  po- 
tuto riscontrare  il  rene  anemico  all'autopsia  di  individui,  i  <iuali 
erano  morti  dopo  pochi  giorni  di  malattia.  Così  il  mio  collega 
Klebs  praticò  l'autopsia  di  un  individuo  ricoverato  nella  mia  cli- 
nica, morto  per  uremia  all'ottavo  giorno  di  una  nefrite  acuta.  Na- 
turalmente io  non  voglio  con  ciò  sostenere  che  il  rene  anemico  da 
nefrite  acuta  non  possa  rappresentare  mai  un  fatto  secondario,  di- 
pendente dal  rene  iperemico:  come  d'altronde  bisogna  riconoscere 
che  esistono  fra  le  due  forme  principali  altre  due  forme  di  pas- 
saggio. 

All'esame  microscopico  si  osserva  che  nella  nefrite  acuta  possono  essere 
interessati  in  modo  prevalente  od  esclusivo  degli  elementi  ben  diversi.  Così 
riesce  spiegabile  la  divergenza  delle  opinioni,  secondo  le  quali  gli  uni  con- 
siderano come  il  punto  di  partenza  della  malattìa  l'npparato  vasale  dei 
reni,  e  specialmente  i  glomeruli  di  Malpighi,  mentre  alui  sosteacono  ohe 
tutto  il  i)rocesso  è  parenchimatoso  :  ed  altri  ancora  sostengono  che  nella 
ne&ite  diffusa  acuta  le  alterazioni  interstiziali  sono  il  fatto  cardinale.  In- 
fatti vi  sono  dei  catii  di  nefrite  acuta  nei  quali  le  alterazioni  si  limit-ano  ai 
fflomeruli  Ai  Malpkìhi  :  è  la  così  detta  glomendo-ìiefrite,  'l'ali  casi  sono  re- 
lativaniente  frequenti  nella  nefrite  scarlattinosa  acuta,  l)encliè  si  osservino 
talvolta  anche  nelle  altre  forme.  D^altra  parte  non  sono  allatto  i*are  quelle 
nefriti  acute,  nelle  quali  il  tessuto  interstiziale  presenta,  specialmente  iu  vi- 
cinanza dei  vasi  venosi  e  della  capsula,*  degli  accumuli  di  cellule  rotonde 
in  forma  di  focolai.  Infine  certi  autori  sostengono  che  nella  nefrite  acuta, 
specialmente  se  consecutiva  a  difterite,  sono  affette  primariamente  le  cellule 
epiteliali  dei  canalicoli  uriniferi.  Finalmente  in  molti  casi  le  alterazioni  va- 
sali,  quelle  delle  cellule  epiteliali  dei  canalicoli  uriniferi,  e  <iuelle  del  con- 
nettivo interstiziale  in  forma  di  accumulo  di  cellule  rotonde  e  di  edema 
infiammatorio  si  trovano  tutte  le  une  presso  alle  altre. 

Cosicché  si  vede  che  alla  forma  clinica  della  nefrite  acuta  diffusa  non 
corrispondono  delle  alterazioni  anatomiche  uniformi,  bensì  talora  predonìina 
questa,  taValtra  quella  forma  :  è  certo  che  tali  differenze  aouo  in  gran  pai-te 
di  natura  accidentale. 

Descriviamo  ora  ordinatamente  le  varie  alterazioni. 

In  taluni   casi  a  decorso   nipido  letale,    non  si  trova   altro   che  una    ipe- 
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remìa  renale  ìnteDBa,  la  quale  sì  manifesta  sopratntto  con  nna  dilatazione 
ed  un  riempimento  eccessivo  delle  anse  vasali  dei  glomeruli  di  Malpighi. 
È  quindi  diventato  abituale  di  fare  una  separazione,  tanto  sotto  il  rapporto 
clinico,  quanto  sotto  quello  anatomico,  fra  l'iperemia  renale  attiva  e  la 
nefrite  conclamata.  Ma,  sebbene  noi  ammettiamo  che  le  alterazioni  dell'i- 
peremia renale  arteriosa  possano  benissimo  persistere  come  tali,  e  come  tali 
regredire,  pensiamo  tuttavia  che  durante  la  vita  un  tale  stato  non  può  ret- 
tamente distinguersi  dagli  stati  d'infiammazione  vera. 

Se  hanno  avuto  luogo  degli  stravasi  sanguigni,  essi  si  riscontrano  quasi 
regolarmente  nelle  capsule  di  Malpighi,  o  nei  canalicoli:  molto  più  rara- 
mente nello  stroma  interstiziale.  Nelle  capsule  la  quantità  di  sangue  stra- 
vasato pnò  essere  tanto  considerevole,  che  le  anse  vasali  ne  siano  coDopresse, 
spostate,  od  anche  rese  in  parte  impervie.  Talvolta  si  trovano  dei  residui 
di  emorragie  pregresse,  del  pigmento  ematico  in  granuli,  depostosi  nei  ca- 
nalicoli urin  iteri  o  nello  stroma  connettivale. 

I  glomeruli  di  Malpighi  sono  interessati  in  modo  prevalente  nella  nefrite 
acuta  da  scarlattina.  Per  questi  casi  anzi  si  è  tentato  d'introdurre  il  nome 
di  glomeìiilo-in'frite  (Klebs)  o  camuUie  (Traube),  Nell'interno  delle  capsule 
si  trovano  degli  accumuli  di  cellule,  le  quali,  secondo  alcuni  autori,  deri- 
verebbero da  una  moltiplicazione  degli  elementi  cellulaii  del  connettivo  si- 
tuato fra  le  anse  vasali  ;  secondo  altri  da  una  moltiplicazione  e  distacco 
degli  epiteli.  In  ogni  modo  tali  accumuli  cellulari  comprimono  le  anse  va- 
sali, le  spostano,  le  rendono  impervie.  Friedlaender  poi  ha  rilevato,  che 
nella  scarlattina  sì  ha  anche  un  rigonfiamento  della  parete  dei  capillari, 
alla  quale  segue  la  degenerazione  grassa;  e  tali  fatti  contribuiscono  eerta- 
mente a  restrìngere  e  ad  occludere  le  vie  sanguigne.  Così  si  spiega  come, 
eseguendo  delle  iniezioni  vasali  artificiali,  si  constoti  che  i  vasi  glomerulari 
non  si  lasciano  riempire.  Langhans  inoltre  constatò  la  moltiplicazione  e  la 
tumefazione  granulosa  degli  endoteli  dei  vasi  sanguigni,  donde  il  restiingi- 
mento  o  la  chiusura  dei  vasi  stessi.  In  molti  casi  poi  si  troveranno  la  de- 
generazione grassa  ed  il  distacco  dello  cellule  epiteliali,  e  l'ispessimento 
della  capsula,  colla  neoformazione  di  strie  connettivali. 

Le  alterazioni  della  circolazione  si  ripercuotono  anzitutto  sulle  cellule 
epiteliali  dei  canalicoli.  Queste  perdono  le  loro  ciglia  vibratili,  s'intorbidano, 
si  rigonfiano,  cosicché  i  canalicoli  stessi  appaiono  più  voluminosi  del  nor- 
male ;  infine  subiscono  la  degenerazione  grassa.  In  certi  casi  il  processo  in- 
fiammatorio non  va  al  di  là  di  queste  alterazioni,  e  sono  i  casi  ai  quali 
meglio  si  attaglia  il  nome  di  nefrite  parenchi motosa  acuta  proposto  da  Bar- 
tkls.  In  altri  casi  ha  luogo  ùu  abbondantissimo  distacco  di  tali  cellule 
epiteliali  che  avviene  in  tutte  le  sezioni  dei  canalicoli,  anche  nelle  più  pe- 
riferiche; tali  casi  sono  da  taluni  autori  designati  col  nome  di  iiefrite  de- 
squammativa  od  epitelioid^.  Se  all'esame  microscopico  si  applica  il  metodo 
del  riscaldamento,  ovvero  se  i  preparati  vengono  induriti  nell'alcool  asso- 
luto, si  constata  non  di  rado  che  fra  gli  epiteli  e  la  membrana  propria  dei 
canalicoli  vi  è  uno  strato  più  o  meno  ampio,  granuloso,  che  consta  di  al- 
bumina, e  che  naturalmente  favorisce  la  desquamazione  epiteliale.  Spesso 
anche  nell'interno  dei  canalicoli  si  trova  una  rete,  a  maglia  granulosa,  di 
sostanze  albuminoidì. 

Talune  cellule  epiteliali  appaiono  sinuose  e  quasi  disfatte.  Il  protoplasma 
va  perdendosi,  fino  a  rimanerne  solo  una  sottile  zona  intorno  al  nucleo. 
Talvolta  invece  contiene  delle  cellule  rotonde  o  delle  figure  nucleifomii. 
Queste  in  certi  casi  stanno  accumulate  numerose  nellMntemo  dei  canalicoli, 
costituendo  la  forma  anatomica  detta  da  alcuni  autori  nefrite  catarrale. 

Nello  stroma  interstiziale  s'incontrano  non  di  rado  degìi  accumuli  di  cel- 
lule rotonde,  che  giacciono  di  preferenza  addosso  ai  glomeruli  di  Malpighi 
ed  ai  vasi  venosi.  Talvolta  questi  focolai  prendono  un'estensione  talmente 
considerevole,  che  formano  dei  noduli  linfomatosi  grossi  come  piselli:  tale 
fatto  fu  da  £.  Wagner  osservato  nella  scarlattina,  e  denominato  nefriU 
Unfom<iiosa  axmta.  Ma  anche  in  conseguenza  dell'edema  infiammatorio  pnò 
aversi  nel  connettivo  interstiziale  una  forte  distensione  ed  inflltrasione  da 
cellule  rotonde. 
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La  Bcomparoa  dei  fatti  infiammatorii  procede  in  questo  modo:  negli  epi- 
telii,  ed  in  parte  anche  nelle  cellule  rotonde  accumulate  nello  stroma  in- 
terstiziale, la  degenerazione  grassa  giunge  a  tal  punto,  che  avviene  il  rias- 
sorbimento o  l'espulsione  colle  urine;  ed  intanto  altre  cellule  epiteliali  si 
rigenerano  dai  corpuscoli  bianchi  migrati  del  sangue  (Axel  Ket). 

!Nelle  vie  urinarie,  dalle  piramidi  resali  sino  alla  vescica,  si  os- 
servano pure  degli  stati  inUammatorii,  talvolta  anche  delle  emor- 
ragie. 

Spesso  s'incontrano  l'edema  della  cute  e  delle  cavità  sierose,  ed 
in  queste  non  di  rado  le  effusioni  sono  purulente. 

Merita  di  essere  rilevato,  che  anche  nel  cuore  si  sviluppano  tal- 
volta in  breve  t^mpo  una  dilatazione  ed  una  ipertrofia  del  mio- 
cardio, le  quali  di  regola  sono  più  spiccate  a  sinistra  che  a  destra  : 
Fbiedlaender  ha  osservato  questi  fatti  nella  scarlattina,  Letden 
nell'ileo  tifo,  ed  io  stesso,  poco  tempo  fa,  nella  cosidetta  nefrite 
da  raffreddamento  o  reumatica. 

in.  Sintomi.  —  L'inizio  della  malattia  può  essere  molto  subdolo. 
Io  ho  più  volte  curato  dei  bambini  affetti  da  nefrite  acuta  diflìisa, 
nei  quali  l'attenzione  fu  richiamata  sulla  malattia  solo  allorquando 
comparve  l'edema  della  cute.  I  piccoli  ammalati  avevano  girato  per 
la  casa  fino  all'ultimo:  apparentemente  la  malattia  era  sopravve- 
nuta senza  causa  alcuna;  però  in  seguito  ad  esatte  investigazioni 
risultò  che  probabilmente  aveva  preceduto  la  difterite,  giacché  vi 
erano  stati  dei  disturbi  e  dei  dolori  nella  deglutizione;  ovvero 
aveva  preceduto  la  scarlattina,  rivelata  soltanto  da  un  forte  diffuso 
rossore  della  cute. 

In  generale  anzi  le  nefriti  consecutive  a  malattie  infettive  hanno 
uu  inizio  subdolo,  cosicché  vengono  scoperte  solo  se  si  praticano 
continuamente  ed  attentamente  le  analisi  dell'urina.  Ciò  vale  anche 
per  taluni  casi  di  nefrite  reumatica  o  da  raffreddamento. 

Nella  mia  clinica  entrò  non  è  molto  un  robusto  boscaiuolo,  che  soffriva 
da  qualche  anno  di  dolori  reumatici,  tosse  e  senso  di  angoscia  precordiale. 
Questi  sintomi  erano  l'espressione  di  una  nefrite  acuta,  la  quale  fuori  dal- 
l'ospedale era  sfuggita  completamente. 

In  altri  casi  la  malattia  incomincia  con  uu  brivido  intenso,  al 
quale  segue  la  febbre  che  dura  più  o  meno  a  lungo.  D'altronde  un 
decorso  completamente  afebbrile  non  è  affatto  eccezionale.  Taluni 
ammalati  hanno  del  malessere  e  del  vomito,  o  la  lingua  impaniata, 
dell'inappetenza,  delle  irregolaiità  dell'alvo,  della  sonnolenza. 
Qualche  volta  si  lagnano  di  dolenzia  alla  pressione  o  di  dolore 
nella  regione  lombo-renale.  Subito  dopo  l'inizio  della  malattia  l'a- 
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spetto  delPinfenno  cambia:  il  colorito  della  cute  diventa  terreo,  e 
l'espressione  della  fisonomia  si  altera. 

Piuttosto  che  dalle  alterazioni  dell'orina,  che  descriveremo  frlt 
poco,  i  pro&ni  vengono  messi  in  guardia  dalla  comparsa  dell'e- 
dema cutaneo  :  l'idrope  è  un  sintomo  noto  e  temuto.  L'edema  com- 
pare anzitutto  alle  palpebre,  e  prima  alla  inferiore:  le  -palpebre 
ricadono  a  mo'  di  tasche,  hanno  preso  un  tono  di  trasparenza  spe- 
ciale, sono  leggermente  arrossate. 

In  principio  della  malattia  gli  edemi  scompaiono  durante  la  notte, 
per  ricomparire  il  giorno  seguente  ;  più  tardi  si  fanno  costanti,  e 
si  estendono  a  tutto  il  corpo.  In  molti  casi  prendono  una  esten- 
sione straordinaria,  specialmente  nelle  estremità  inferiori,  e  più 
ancora  nelle  parti  genitali  (scroto,  pene,  grandi  labbra).  Sul  loro 
grado  ha  qualche  influenza  la  posizione  del  corpo;  di  regola,  negli 
ammalati  i  quali  restano  per  lungo  tempo  nella  stessa  posizione,  si 
accentuano  nei  punti  più  declivi.  Le  regioni  edematose  sono  in- 
grossate e  deformi,  la  cute  in  corrispondenza  loro  è  pallida,  lucente, 
senza  pieghe,  ed  alla  pressione  resta  una  fossetta,  la  quale  si  ap- 
piana dopo  un  certo  tempo. 

In  qualche  caso  la  pressione  provoca  insieme  dei  forti  dolori, 
cosicché  pare  che  all'edema  si  accompagnino  dei  fotti  infiammatori. 
Inoltre  la  cute  edematosa  è  molto  secca  e  suda  poco.  In  corrispon- 
denza delle  parti  genitali  essa  prende  un  aspetto  quasi  trasparente. 
Il  pene  si  incurva  in  modo  da  somigliare  ad  un  corno,  e  ne  deriva 
un  ostacolo  alla  minzione.  Allorché  l'edema  cutaneo  è  molto  grave, 
gli  ammalati  sono  disturbati  sopratutto  dal  fatto  che  non  sono  più 
in  grado  di  flettere  gli  ^arti  rigonfi,  e  devono  quindi  stare  rigidi 
nella  stessa  posizione.  Il  grave  edema  delle  palpebre  deforma  tutta 
l'espressione  del  volto:  essi  diventano  irriconoscibili  anche  per  le 
persone  che  meglio  li  conoscono;  tanto  più  che  non  sono  neppure 
capaci  di  aprire  gli  occhi. 

L'edema  cutaneo  compare  tanto  più  presto,  quanto  più  scarsa  è 
la  diuresi.  Di  regola  contemporaneamente  all'edema  si  ha  l'albn- 
minuria:  le  eccezioni  a  questa  regola  sono  rarissime.  Secondo  Bar- 
TELS  in  tali  casi  eccezionali  l'urina  sarebbe  fornita  soltanto  dalle 
sezioni  renali  ancora  sane,  mentre  in  quelle  ammalate  la  funzione 
secretoria  sarebbe  completamente  sospesa. 


Per  spiegare  la  coimesHione  fra  redema  cutaneo  e  la  nefrite,  si  è  per  lungo 
tempo  sapposto  ohe  l'albniDinuria  produca  nel  sangue  un  impoverimento 
degli  albuminoidi  tale,  che  il  plasma  si  diffónde  nel  connettivo  sottocutaneo 
in  una  quantità  eccessiva.  Dagli  esperimenti  di  Cohnheim  e  Lighthbim  in- 
vece risulta  che  il  sangue  alterato  ha  sui  vasi  sanguigni  un'azione  tale, 
che  essi  diventano  permeabili,  cosicché  non  sarebbe  Uìdroemia  come  tale 
quella  che  produce  gli  edemi. 


718  NEFUltE   DIFFUSA   ACUTA 


*: 


L'edema  cutaneo  però  non  è  nella  nefrite  acuta  un  sintomo  as- 
solutamente costante.  Esso  non  manca  quasi  mai  nei  casi  che  di- 
pendono dalla  scarlattina,  ma  è  raro  in  quelli  che  dipendono  dalla 
difterite.  Ed  in  generale  manca  nelle  nefriti  acute  che  dipendono 
dalle  malattie  infettive. 

La  quantità  dell'urina  è  minore  del  normale,  anzi  non  di  rado  si 
ha  anuria  completa.  Non  sono  rari  i  casi  nei  quali  le  quantità  di 
urina  gioi*naliera  sono  di  300-200  centimetri  cubi  invece  che  di 
2000-1500.  Allorché  la  malattia  volge  alla  guarigione,  la  diuresi  può 
aumentare,  sino  ad  andare  al  di  là  del  normale,  sino  cioè  ai  3000- 
6000  centimetri  cubi  al  giorno.  Kel  maggior  numero  dei  casi  l'u- 
rina è  sanguinolenta,  vi  è  cioè  Vematuria;  ma  questa  non  è  la  regola, 
e  molte  volte  la  presenza  del  sangue  non  si  constata  se  non  col- 
l'esame  microscopico.  L'urina  ha  un  colorito  rosa  pallido,  simile 
a  quello  dell'acqua  nella  quale  si  sia  lavata  la  carne. 

Quando   il    sangue   è   in    maggiori   quantità,   prende  un    colorito 
bruno-rossastro,  simile   a  quello  dell'urina   satura;  in  certi  casi  il 
colorito  è  bruno-nerastro.  Come  in  tutti  i  liquidi  contenenti  sangue, 
così  nell'ematuria  anche  l'urina  presenta  il  dicroismo;  cioè    appare 
verdastra  alla  luce   tangente.   Se  le  varie  porzioni  di  urina   si  rac- 
colgono  separatamente   durante  il  giorno,  spesso  si  osserva  che  in 
rapporto   al   contenuto   di   sangue  differiscono  fra  loro.    Se  la  ma- 
lattia procede  verso  la  guarigione  accade  per  lo  più  che  le  porzioni 
emesse    durante   la    notte   non    contengano  sangue,  mentre  quelle 
emesse  durante  il  giorno  ne   contengono  ancora.  Leubk,  nella  ne- 
frite acuta  dipendente   dalla  febbre  intermittente,  osservò  che  l'e- 
maturia compariva  solo  durante  gli  accessi  febbrili.  Mavì  è  questo 
di  costante,  che   all'atto   dell'emissione   l'urina  presenta  una  tinta 
uniforme,  ed  è  libera  di  coaguli  ;  ciò  che  prova  cbe  si  tratta  di  una 
albuminuria  renale,  e  non  di  emorragie  derivanti  dalle  ultime   vie 
escretorie  dell'urina.  La  reazione  è  sempre  acida.    Il  peso  s|>ecifico 
per  lo  più  è  aumentato,  sino   oltre  i  1030:  in  un  caso   di  Heller 
era  di  1047.  Però  l'aumento  del  peso   specifico  dipende,  almeno  in 
parte,  dall'oliguria,  poiché,  allorquando  la  malattia  volge  alla  gua- 
rigione e  sopravviene  l'aumento   della  diuresi,  il  peso  specifico  si 
abbassa  fino  a  1010  ed  anche  più  sotto  (il  peso  specifico  normale  è 
di  1015-1020). 

lo  ho  visto  parecchi  casi  di  oligaria  (eegaìti  dal  primo  giorno  della  malattia 
sino  alla  guarigione),  nei  quali  la  quantità  deirurina  era  piuttosto  in  lieve 
aumento,  il  peso  specifico  normale  od  anzi  diminuito:  tuttavia  questi  casi 
SODO  rari. 

L'albnminuria  è  un  sintomo  quasi  costante.  Allorché  l'oliguria  è 
spiccata,  il  grado  dell'albuminuria   può  essere  tale,  che  l'urina  ri- 


scaldata  m  trasl'orinii  in  massa  in  xrn  solo  coagulo  denso.  l>'ordi- 
iiario  la  quantità  di  albuminB  non  oltrepassa  il  0,5  per  cento;  in 
UH  caso  di  Helleb  però  ei-a  del  5,7  per  cento. 

Una  importanza  clinica  grandisBÌma  lia  l'esame  del  sedimento. 
(juiLndo  l'nriua  è.  stata  per  un  certo  tempo  in  riposo,  e  coutìeue  del 
sangue,  il  sedimento  foniiii  unii  .strati»  lasso,  lìocconoso  e  hninastro 


Sl'IÌiiiji'IiIu  (IkH'iii'Ìii»  nulla,  luil'rilx  ii''tini  n'Mt.iMtir,,  ili  uu 
noiim  dì  -J?  anni:  vi  Hi  cMuin-uii»  i  .'..i).ij~r,.li  i,>^,<i  iti 
piirtp  rigonfUti  e  in  purtc  riit;Ki'iii''<iii,  I  iihinln  n'iiftli 
i-'iiu  cellule  nitonde  t  iwllale  epitt'liuli  •[••i  iviiirilii'i>lL.  le 
(*Uule  rutoudf  ed  il  iletrìtii  iirMiiiiliii".  ijiiiniip  yiurno 
rli-lla  Malattia.  Incrinili.  375  diiuiiihi  lUnnci-r.n.-iuiir  /iivi- 
pria;  Clinica  rii  Xariffo}. 

in  fondo  al  vaso.  In  certi  casi,  pur  apparendo  priva  di  sangue 
t'urina,  il  sedimento  iissiiine  un  colorito  rosso-brunastro,  che  invece 
no  rivela  la  presenzi).  I  componenti  cristallini,  come  l'acido  urico. 
Turato  acido  di  sodio  e  l'ossaialo  di  calce  Uano  poca  importanza: 
ma  una  importanza  tanto  maggiore  l'hanno  gli  elementi  morfolo- 
gici. Fra  lineati  i  più  importanti  sono  i  corpuscoli  rossi,  i  cilindri 
renali,  gli  epitelii  renali,  e  le  cellule  rotonde,  ai  quali  si  agginji- 
gono  le  cellule  epiteliali  delle  vie  escretorie  più  basse,  dai  bacinetti 
alla  vescica  (nelle  donne  anche  della  VHginai. 


I  corpoBcoli  rossi  nel  sedimento  dell'orina  della  nefìite  nniita  non 
mancano  mai,  neppure  in  qnei  casi  nei  quali  l'nrìna  macroscopica- 
mente non  presenta  l'aspetto  sanguigno.  In  molti  casi  essi  sono 
talmente  abbondanti,  da  formare  la  massa  maggiore  del  sedimento. 
Talora  sono  del  tutto  inalterati,  taFaltra  sono  rigonfiati  f  oonvessi. 
\  altra  volta  infine  hanno  preso  una  t'onna  perfettaraent«  sferica,  e 
.'somigliano   ai   cosidettl  mierociU.  In  taluni  casi   hanno   perduta  la 


S«4timent«  dell'iiriiin  nella  netHta  aciitu.  conHMiitìva  a  può»- 
mnnite,   in   nn   individuo  dì  42  unni;  ri  si  osairrTar' 

!>iisooti  roiwi,  le  oelliile  rutoade  »d  epiteliali   dei 
n '      =     '  "■ " 


loro  sostanza  colorante  e  formano  dei  dischi  a  semplice  a 

contomo,   pid  o  meno   pallidi   <cfr.  tig.  110).  In  altri   casi  ; 

loro   margini   sono   dentellati,  o  «ome   spinosi;    ovvero   esai    atani 

aono  dotati  di   movimenti  ameboidi  e  sono  in  vìa  di  divÌBione.  IH 

tali  fatti  già  fa  fatta  una  esposizione    minuta  'nel    trattare    (tell^ 

matnria. 

Kon  di  rado  i  corpuscoli  rossi  si  trovano  stratificati  sai  cilindri 
renali,  ovvero  si  sono  riuniti  essi  stessi  a  formare  dei  cilindri,  i 
cosidetti  cilindri  etiiatici  (ofr.  tig.  111). 


Dalle  ricerche  di  Fuitz  fatt«  nella  clinica  di  Letden,  risulta  olie  poenooo 
presenlam  Del  Bedjmeiito  deirnrins  dei  erietallì  di  ematoidiua  ;  però  il  Tatlo 
niin  è  frequente:  speseo  iuveire  He  ne  incontntnD  uel  decoreo  delle  malaltic 
infettive,  anche  scuza  che  vi  eia  una  nefrite.  Non  di  rado  bÌ  trovano  dei 
cilindri  renali,  i  quali  eono  come  inibeTuti  di  pigmento  ematico,  anzi  lalrnlla 
si  ha  l'impreesione  che  eesi  risultino  direttamente  dai  residui  compenetrati 
(lei  corpuscoli  roeei  dinfalti. 


Il  nefriti'  aciirlattiuoH»,  (jimtriii 
cilindri  renali  jftannlon,  inlini,  cerei  e  coperti  di  cellula 
epiteliali,  dui  oarfusculi  roiui  e  biaiiulii  e  delle  cellule  epì- 
telÌH]j*^dei  canalicoli,  In)(riuid.  276  diametri. 


I>6i  cilindri  reiiali  si  riscontrano  nel  sedimento  dell'urina  tutte 
le  forme:  tubi  epiteliari,  cilindri  epiteliali  ialini,  cilindri  grauulosi 
»  graunlazioni  grosse  e  sottili  e  cilindri  cerei,  cilindroidi:  già  pre- 
cedentemente furono  citati  ì  cilindri  ematici. 

1  tubi  ed  i  cilindri  epiteliali  ei  presentano  con  nna  regolarità  ed  abbon- 
danza speciale  nei  casi  dipendenti  dalla  scarlattina,  I  tubi  epiteliali  si  hanno 
allorché  le  celliUe  epiteliali  ei  sono  diefaccato  dai  canalicoli  uriniferi  tutte 
ineieme;  i  cilindri  epiteliali  invece  si  hanno  allorcliè  dei  cilindri  renali  so- 
lidi sono  ricoperti  da  cellule  epiteliali  dei  cannlicoli  uriniferi,  più  o  meno 
abbondanti,  le  quali  in  certo  modo  vi  si  sono  appiccical«  aopra. 

Talvolta  sui  cilindri  renali  si  eono  stratificate  invece  dello  cellule  rotonde, 
delle  gocciole   di    grassu,    delle   cellule   graesose   o  granulo-grassose,   degli 
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urati,  dei  orÌBtalli  dì  ossalato  di  calce,  dei  cristalli  dì  ematoidina.  Secondo 
SLài^NENBEBG  la  Struttura  puntiforme  o  granulosa  dei  cilindri  renali  si  do- 
vrebbe in  parte  attribuire  alla  preAenza  di  schizomiceti,  ma  tale  opinione 
è  stata  contraddetta  da  Fììrbringer. 

Se  si  lascia  l'urina  in  riposo  per  qualche  tempo,  si  constata  talvolta  che 
la  quantità  dei  cilindri  nel  sedimento  diminuisce,  giacché  parte  di  essi  ven- 
gono digeriti  e  distrutti  dalla  pepsina  contenuta  neir urina.  È  quindi  im- 
portante di  praticare  Pesame  sull'urina  fìresca;  io  stesso  ho  constatato  più 
volte  che  facendo  altrimenti  si  può  incorrere  in  errori  grossolani,  sopratutto 
nei  mesi. di  estate,  allorché  lo  ^(pecime  d'urina  deve  fare  dei  lunghi  viaggi 
ferroviari  o  poetali  prima  di  giungere  nelle  mani  del  medico  oiosoopista. 

Il  numero  dei  cilindri  è  molto  vario.  lu  talani  oasi  essi  sono 
numerosi  in  ogni  campo  del  microBcopio,  mentre  in  altri  bisogna 
guardare  attentamente  ed  a  lungo  per  ritrovarne  qualcuno.  Taluni 
autori^  nei  casi  nei  quali  i  cilindri  renali  sono  molto  abbondanti^ 
parlano  di  una  nefrite  cruposa.  Va  rilevato  però,  che  in  certi  casi 
i  cilindri  vengono  segnalati  prima  che  compaia  l'albumiuuria^  mentre 
in  altri  se  ne  trovano  ancora  per  un  tempo  più  o  meno  lungo,  dopo 
che  l'albuminuria  ò  già  scomparsa. 

Le  cellule  epiteliali  dei  canalicoli  uriniferi  si  presentano  talvolta 
isolate,  tal'altra  raggruppate,  talora,  come  già  fu  detto,  formano 
esse  stesse  dei  tubi,  altra  volta  rivestono  i  cilindri  renali  solidi.  I 
casi  nei  quali  le  cellule  epiteliali  renali  si  riscontrano  in  grande 
abbondanza  vengono  designati  da  alcuni  autori  col  nome  di  nefrite 
desquammaUva  od  epitelwide.  Le  cellule  di  epitelio  renale  sono  pic- 
cole, di  forma  per  lo  più  poliedrica,  od  anche  rotonda;  hanno  dei 
nuclei  grossi,  sono  granulose,  e  nei  casi  progrediti  cadono  in  preda 
ad  una  degeneratone  grassa  più  o  meno  intensa,  cosiochò  possono 
trasformarsi  precisamente  in  cellule  granulo-grassose.  La  loro  dia- 
gnosi morfologica  non  sempre  è  facile:  spesso  anche  i  microscopisti 
provetti  non  sanno  decidere  se  una  forma  corrisponda  piuttosto  ad 
una  cellula  di  epitelio  renale  o  ad  un  corpuscolo  bianco. 

Le  cellule  rotonde  nel  sedimento  dell'urina  conservano  spesso  la 
loro  forma  normale.  Qualche  volta  sono  rigonfie,  e  presentano  dei 
vacuoli,  sono  in  preda  alla  degenerazione  grassa.  Si  presentano 
isolate  o  raggruppate,  ovvero  rivestono  i  cilindri  renali.  In  certi 
casi  sono  scarsissime,  in  altri  molto  abbondanti:  in  questi  casi  si 
usa  il  nome  di  nefrite  catarrale. 

Secondo  alcune  comunicazioni,  il  detrito  granuloso  del  sedimento  cont€v> 
rebbe  spesso  degli  schizomiceti;  ma  la  questione  vuole  essere  studiata  an- 
cora. In  un'urina  sanguigna,  appartenente  ad  un  malato  di  febbre  ricorrente. 
Kannenbekg  riuscì  a  dimostrare  la  presenza  degli  spiroceti. 

La  genesi  delle  sopradescritte  alterazioni  dell'urina  non  è  difh- 
Cile  a  rintracciare.  L'ematuria  è  in  parte  la  conseguenza  della  dia- 
pedesi  dei  corpuscoli  rossi,  ed  in  parte  anche  maggiore  corrisponde 


alle  emorragie  olie  avvengono  uel  rene.  La  presenza  quasi  coatautc 
dell'ematuria  corrisponde  infatti  alla  regolarità  colla  quale  si  tbr- 
inauo  nei  reni  gli  HtravaHÌ  Hanguigni.  Certo  qnesti  sono  talora  tanto 
piccoli,  e)ie  per  scorgerli  all'esame  macroscopico  vi  è  bisogno  di 
una  grande  attenzione  e  di  un  occliio  esercitato.  Ija  diminuzione 
della  diuresi  n  spiega  col  grave  incaglio  nella  circolazione,  e  più 
speci  al  nientiP.  colla  partecipazione  dei  glonieruli  di  Mai.pighi  al 
processo  iutlaumatorio.  Quanto  ali 'album  ìnurìa,  i  disturbi  di  circolo 
diRturbano  contemporaneamente  la  nutrizione  degli  epiteli!  dei  glo- 
ineruli  di  Malimohi  e  delle  cellule  epiteliali,  speciahnento  di  iiuelle 
dei  t'AnalicoIi  contorti,  i-osicchè  è  favorito  il  passaggio  dell'albumina 
nelle  urine.  Ma  siccome  le  cellule  epìt«liiili   ilei   cHnalicoli  contorti 


l'outrìbuiscouo  nuche  alla  secrezione  dell'urea,  così  non  deve  fntv 
meraviglia  se  all'esame  chimico  dell'urina  si  trova  appunto  una  di- 
tninuzione  dell'urea. 

Anche  la  seci-ezioue  del  cloniro  di  smlio,  dell'acido  fosforico  e 
della  creatiuina  diminuisce.  Btkrnacki  trovò  un  aumento  degli 
•'terei  combinati,  da  riterirsi  ad  mi  aumento  dei  processi  dì  putre- 
fazione intestinale. 

In  taluni  ammalati  di  nefrite  acuta  esistono  anche  dei  disturbi 
Tiella  mimiont.  Spesso  compare  il  tenesmo  vescicale,  ed  ogni  volta 
vengono  emesse  solo  poche  gocce  di  urina.  Se  si  tratta  di  un  av- 
velenamento con  cantaridi,  o  cubebe,  o  copaive,  od  olio  di  tre- 
mentimi,  ai  può  arrivare  fluo  alla  straugurìa.  Nell'avvelenamento 
per  cantaridi  si  presentano  talora  nell'urina  dei  grossi  coaguli  libri- 
nosi, i  Quali  ostacolano  la  minzione  per  via  meccanica. 

Spesso  k  molto  sentita  od  anche  dolorosa  la  pressione  alla  regione 
renale.  Babtel»  in  una  donna  a  pareti  addominali  molto  Haccide  e 
cottili  riuscì  a  palpare  i  reni  ingrossati  :  tuttavia  da  un  esame  tìsico 
locale  dei  reni  non  si  può  ritraiTO  alcun  vantaggio  diagnostico. 


: 

L 


Noti  dì  rado  compaiono  dei  sintomi  molto  importanti  a  carico  del- 
l'apparato circolatorio. 

In  certi  oasi  si  forma  rapidamente  una  dilatazione  di  alto  grazio 
[del  onore,  npecialmeiite  di>lla  metA  destra:  questa  dìlataitìone  sno)e 
Boomparire  in  Nefniito  all'opportnno  trattamento,  cosicché  si  è  ten- 
tati ili  pensare  chi  si  tratti    pinttosio  di    ini'eftnsione  nella   cavitA 


^'  C'Unita  rit  Zurigv}. 


Itericardica.  Questo  fenomeno  è  epecinlmente  TreqnentA  nella  nefrite 

scarlattinosa.  In    :vltri  cjisi    ai    sejini  ilella   dilat^izione  si  associano 
(incili  deiripcrtrotia  e  speciultnento  il  secondo  tono  aortico,  e  diasto- 


lico,  diventa  più  forte  od  «nchc  prende  «n  timbro  metallico.  Qiialclie 
volta  compare  il  cosidetto  minore  di  galoppo,  cii)  cLe  prova  che  la 
resistenza  al  lavoro  del  onore  ha  subito  un  aumento  anormale. 

Delle  alterazioni  molto  importanti  s'incontrnno  nella  curva  del 
polso  della  radiale,  che  accennano  ad  un  aumento  della  tensione 
vasaio.  E  cioè  le  elevazioni  d'elasticità  si  accentuano,  mentre  qui 
dì  rimbalzo  diminuisce  tino  a  scomparire.  La  frequenza  del 
non  di  rado  è  diminuita. 
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La  ftg.  113,  che  appartiene  ad  un  caso  di  mia  osservasione,  dimostra  che 
le  iterazioni  del  polso  testé  citate  possono  riscontrarsi  in  pieno  sviluppo 
già  al  quinto  giorno  di  malattia;  menti*e  le  figure  Ili  e  115,  appartenenti 
anch'esse  ad  un  ammalato  della  mia  clinica,  dimostrano  che  la  forma  del 
polso  ridiventa  normale  appena  avviene  la  guarigione. 

Poiché  per  la  infiammazione  acuta  diflTusa  la  unzione  dei  reni  resta  tur- 
bata in  alto  grado,  ne  segue  che  nel  sangue  viene  trattenuta  una  serie  di 
Hostanze  di  scarto,  le  quaU  altrimenti  verrebbero  espulse  dall'organismo  in- 
8ieme  all'urina.  Non  deve  dunque  meravigliare  che  la  presenza  loro  nel 
Kangue  costituisca  pel  cuore  e  pei  vasi  una  stimolazione  diretta  od  in- 
diretta. 

Le  alterazioni  morfologiche  e  chimiche  del  sangue  sono  frequenti.  Tali 
sono  la  diminuzione  della  quantità  dei  corpuscoli  rossi  e  dei  corpuscoli 
bianchi,  la  diminuzione  della  quantità  dei  componenti  solidi  del  sangue, 
e  specialmente  dell'albumina,  ed  in  conseguenza  di  ciò,  la  diminunone  del 
peso  specifico. 

BIEBNA.OKI  trovò  nella  neMte  acata  delle  alterazioni  del  sacco 
^rastrico,  mentre  la  funzione  motoria  dello  stomaco  non  aveva  sof- 
ferto affatto.  Nel  succo  gastrico  erano  in  diminuzione,  od  anzi  man- 
cavano l'acido  clorìdrico  libero^  la  pepsina,  il  fermento  del  caglio. 
Oon  queste  alterazioni  Biernaoki  mette  in  connessione  i  disturbi 
gastrici,  frequenti  nella  nefrite  acuta,  e  l'aumento  dei  processi  di 
putrefazione  intestinale,  cui  accenna  l'aumento  nell'urina  degli  eteri 
combinati.  Le  alterazioni  gastriche  non  sono  costanti:  v.  !Nord£N 
e  Kbankov  ottennero  in  parecchi  casi  del  succo  gastrico  normale. 

La  durata  della  malattia  nei  casi  favorevoli  è  di  8-14  giorni.  In 
molti  casi  però  si  hanno  alternative  di  miglioramento  e  di  peggio- 
ramento, cosicché  la  malattia  si  prolunga  per  molte  settimane  e 
mesi;  in  un  caso  mio,  dipendente  da  morbo  maculoso  di  Werlhoff, 
durò  un  anno  intiero,  eppure  fini  colla  guarigione  completa  e  du- 
ratura. In  tali  casi,  in  cui  la  durata  è  cosi  lunga,  non  si  può  quasi 
più  parlare  di  nefrite  acuta. 

Nei  casi,  nei  quali  la  malattia  volge  a  guarigione,  l'ematuria  gra- 
datamente diminuisce,  e  poi  cessa  completamente.  Anche  l'albumi- 
Quria  gradatamente  scompare:  il  sedimento  si  fa  scarso,  la  diuresi 
aumenta.  Talora  durante  un  certo  tempo  l'ematuria  persisto,  ma  solo 
temporaneamente,  e  cioè  solo  per  le  urine  del  giorno  :  inoltre  anche 
l'albuminuria  può  farsi  intermittente,  comparendo  solo  di  giorno, 
ed  in  seguito  a  sforzi  corporei.  Oià  fu  detto,  che  in  certi  casi  i  ci- 
lindri renali  si  riscontrano  ancora  nell'urina  dopo  che  l'albuminuria 
è  già  cessata.  E  fu  pure  accennato  all'aumento  della  quantità  del- 
l'urina durante  la  convalescenza,  cosicché  la  quantità  giornaliera 
può  giungere  fino  ai  6000  centim.  cub.  L'aumento  della  diuresi  è 
sopratutto  spiccato  in  quei  casi  in  cui  vanno  riassorbendosi  degli 
estesi  edemi:  ed  allora  diventa  insieme  abbondantissima  la  secre- 
zione urinaria  del  cloruro  di  sodio. 

Mentre  durante  la  nefrite  si  ha  un  rapido  dimagrimento,  che  non 
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solo  è  la  consegaenza  delle  perdite  di  albumina,  ma  anche  del  di- 
sturbo generale  della  nutrizione,  accade  talvolta  a  malattia  finita  che 
si  sviluppi  un  grande  appetito,  cosicché  il  pannicolo  adipoao  aumenta 
rapidamente,  fino  a  prendere  uno  sviluppo  eecessivo.  Parecchi  di  tali 
casi  io  li  ho  visti  in  una  estesa  epidemia  di  scarlattina  in  Gottinga* 

In  alcuni  casi  la  nefrite  acuta  si  trasforma  nel  morbo  di  Bbight  cro- 
nico, compaiono  allora  in  alcuni  casi  i  sintomi  della  nefrite  diffusa 
parenchimatosa  cronica:  la  scarsa  diuresi,  Palbuminuria  d'alto  grado, 
Paumento  del  peso  specifico  dell'urina,  la  presenza  nel  sedimento  dì 
elementi  morfologici  degenerati  in  grasso,  l'edema:  e  la  morte  suc- 
cede a  questa  sintomatologia.  In  altri  casi  invece  la  nefrite  acuta 
si  trasforma  lentamente  nel  rene  cirrotico  secondario,  si  hanno  cioè 
le  urine  chiare  ed  abbondanti,  a  basso  peso  specifico  e  con  lieve 
albuminuria,  e  la  morte  avviene  per  lo  più  per  l'anemia.  La  tra- 
sformazione della  nefrite  acuta  in  una  forma  cronica  è  però  un  fatto 
molto  raro. 

Qualche  volta  durante  il  decorso  della  malattia  insorge  una  com- 
plicazione, che  produce  essa  stessa  la  morte.  Fra  queste  complica- 
zioni rientra  lo  sviluppo  eccessivo  dell'edema.  Nelle  cavità  addomi- 
nale, pleurica  e  pericardica  si  formano  delle  effusioni  sierose,  si  forma 
l'edema  polmonare,  e  gli  ammalati  muoiono  per  asfissia.  Ovvero, 
in  casi  piti  rari,  si  sviluppa  repentinamente  l'edema  della  glottide 
che  conduce  rapidamente  alla  morte.  E  notisi,  che  tali  complicar 
zioni  si  sviluppano  talora  rapidissime  e  del  tutto  inaspettate,  sino 
a  produrre  la  morte  in  poche  ore. 

in  taluni  casi  non  si  formano  già  l'idrotorace,  o  l'idropericardio 
o  Pascite,  ma  nelle  cavità  sierose  compaiono  degli  essudati  infiam- 
matorii,  spesso  anzi  purulenti.  Relativamente  alla  diagnosi  delle 
raccolte  pericardiche  un  facile  errore  diagnostico  è  questo,  che,  come 
innanzi  si  è  detto,  si  determina  talvolta  una  dilatazione  molto  rapida 
ed  estesa  della  metà  destra  del  cuore,  la  quale  dilatazione  mentisce 
molto  facilmente  un  versamento  pericardico. 

Ma  l'edema  può  diventar  pericoloso  anche  per  altra  via.  Se  l'edema 
cutaneo  è  diventato  eccessivo,  la  cute  in  taluni  punti  si  rompe, 
dai  punti  lesi  geme  contìnuamente  del  trasudato,  compaiono  sulla 
cute  l'eritema,  l'erisipela,  la  gangrena,  e  il  malato  mnore  rapida- 
mente per  l'esaurimento  invadente,  la  febbre  e  la  setticemia. 

Io  ho  osservato  più  volte  delle  tumefazioni  dolenti  delle  articolazioni:  ma 
questa  coiii]>Iicazione  è  senza  importanza. 

Ma  il  pericolo  maggiore  consiste  nell'uremia.  Questa  è  tanto 
piti  probabile,  quanto  più  scarsa  è  la  diuresi,  quanto  più  scarsi  sodo 
gli  elementi  solidi  contenuti  nell'urina.  I  sintomi  più  frequenti 
dell'uremia  sono  la  cefalea  ostinata,  i  disturbi  visivi,  il  vomito,  le 
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epistassi,  i  disturbi  asmatici,  le  convalsioni  eclamptiche.  Quanto  ai 
dettagli  dell'uremia,  rimandiamo  il  lettore  ad  iido  dei  capitoli  pre- 
cedenti. 

Dobbiamo  ancora  far  menzione  di  alcune  speciali  forme  di  nefrite 
acuta,  quelle  a  decorso  anormale.  Tali  sono  la  forma  ahortiva^  la 
forma  tifona  e  la  forma  uremica. 

Alla  nefrite  acnt/t  abortiva  appartengono  quei  casi^  nei  quali  la 
malattia  non  dura  più  che  da  1  a  5  giorni.  Io  ne  ho  osservati  di 
quelli  sviluppati  spontaneamente,  quanto  di  quelli  dovuti  ad  una 
malattia  infettiva.  Nella  pneumonite  fibrinosa  poi  ho  visto  più  volte 
comparire  nell'urina  l'albumina,  il  sangue  ed  i  cilindri,  e  scompa- 
rire già  dopo  24-36  ore,  prima  che  le  alterazioni  polmonari  avessero 
raggiunto  il  loro  acme,  o  mentre  erftoo  ancora  in  pieno  sviluppo. 
In  tali  casi  Purina  presenta  tutti  i  sintomi  che  si  hanno  nella  ne- 
frite acuta;  solo  manca  qualche  volta  il  colorito  sanguigno,  e  sol- 
tanto all'esame  microscopico  del  sedimento  si  riscontrano  i  corpuscoli 
rossi.  È  strana  anche  la  rapidità  colla  quale  può  cessare  l'albu- 
mi nuria. 

Nella  nefrite  acuta  a  decorso  tifoso  il  quadro  generale  ricorda 
quello  del  tifo  addominale.  Si  hanno  la  febbre,  la  lingua  arrossata 
ed  asciutta,  il  meteorismo,  il  tumore  della  milza,  la  diarrea,  la  de- 
pressione del  sensorio,  e  persino  la  comparsa  della  roseola  sul  to- 
race e  sull'addome.  È  facilissimo  di  confondere  questi  casi  col  tifo 
addominale. 

Qualche  tempo  fa  vidi  uuo  di  questi  ca»i  nella  mia  cllnica.  Si  trattava  di 
un  operaio  di  41  auni,  il  quale  cinque  giorni  prima  della  sna  accettazione 
iu  clinica  &ì  era  ammalat'O  con  una  intensa  cefalea,  altìssima  febbre,  vomito 
e  diarrea;  aveva  insieme  una  grave  depressione  psichica.  Nei  primi  giorni 
del  suo  soggiorno  in  clinica  durò  la  febbre  alta  e  continua,  la  pelle  era 
calda  e  secca,  gli  occhi  erano  vitrei  e  senza  espressione;  vi  era  anche  una 
leggera  iniezione  congiuntivale,  la  lingua  e  le  labbra  erano  seeohe  e  fulig- 
ginose, vi  era  il  meteorismo,  vi  era  il  gorgolìo  ileo-cecale,  la  diarrea  ed  il 
tumore  della  milza.  1/ orina  però  conteneva  del  sangue  e  dell'albumina^  e 
il  sediuìento  aveva  gli  stessi  caratteri  che  nella  nefrite  acuta.  In  capo-  a 
quattro  giorni  i  fenomeni  febbrili  ed  i  segni  dell'infezione  generale  cessa- 
rono, mentre  le  alterazioni    nefritiche  durarono  per  parecchi  giorni  ancora. 

Durante  il  primo  giorno  di  soggiorno  in  clinica  l'ammalato  non  emise 
urina:  mancando  quindi  Pesame  dell'urina,  si  pensò  ohe  si  trattasse  d'un 
tifo  addominale.  Ala  il  secondo  giorno,  esaudnata  l'urina,  la  diagnosi  parve 
dubbia;  e  più  tardi  il  decorso  rapido  e  fjworevole  mise  le  cose  completa- 
mente in  chiaro. 

Tuttavia  si  noti)  che  si  danno  anche  del  casi  opposti,  nei  quali  al  tifo  ad- 
dominale si  associa  una  nefrite  acuta  emonagica,  ed  i  fenomeni  di  questa 
possono  diventare  così  imponenti,  da  mascherare  completamente  quelli  del 
tifo.  Questi  casi  vennero  denominati  renotifo:  per  maggiori  schiarimenti  ofr. 
il  voi.  IV,  tifo  addominale.  Nei  casi  dubbi  bisognerà  ricercare  il  bacillo  del 
tifo  nelle  feci,  nel  san^jm»  delle  roseole,  nel  succo  Menale  ottenuto  colla 
puntura,  ed  anche  nell 'orina. 

La  forma  uremica  della  nefrite  acuta  sì  presenta*  con  due  sotto- 
forme, quella  edamptlca  e  quella  psicotica.  Nella  forma  uremica  edam- 
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ptioa,  le  persone  che  avevano  fino  allora  godato  sempre  di  un' ot- 
tima salate^  yengon  colpite  repentinamente  da  accessi  epilettiformi, 
i  quali  possono  ripetersi  durante  parecchi  giorni.  All^esame  l'u- 
rina presenta  le  stesse  proprietà  che  nella  nefrite  acuta,  ed  i  fe- 
nomeni eclamptici  scompaiono  appena  che  l'urina  ricupera  le  sue 
proprietà  normali. 

Nella  forma  uremica  psicotica  insorgono  improvvisamente  il  de- 
lirio ed  i  segni  della  mania,  cosicché  si  è  costretti  a  sorvegliare  gli 
ammalati  strettissimamente.  Anche  in  questa  forma  si  hanno  delle 
alterazioni  dell'urina  identiche  a  quelle  che  si  hanno  nella  neMte 
acuta,  ed  i  fenomeni  psichici  scompaiono  collo  scomparire  delle  al- 
terazioni dell'orina.  Evidentemente  si  tratta  in  questi  casi  di  una 
uremia  prodottasi  repentinamente  in  seguito  ad  una  neMte  acuta 
latente. 

Dalla  mia  esperienza  risulta  che  tutte  queste  forme  anormali  della 
nefrite  acuta  hanno  un  decorso  rapido  e  breve.  A  me  è  aceaduto 
di  imparare  a  conoscerle  bene  solo  qui  in  Zurigo,  dove  mi  sono 
occorse  abbastanza  di  frequente. 

ly.  Diagnosi.  —  Essa  per  lo  più  è  facile,  poiché  oltre  all'eno- 
logia si  hanno  da  considerare  le  alterazioni  dell'urina:  oligaria, 
aumento  del  peso  specifico,  albuminuria,  presenza  nel  sedimento 
di  corpuscoli  del  sangue,  cilindri,  epiteli!  renali,  cellule  rotonde. 

Tuttavia  sono  possibili  degli  scambi  colla  sfasi  renale^  coll'ewor- 
raggia  renale  traumatica  od  embòlica^  colla  nefrite  cronica  all'epoca  di 
una  esacerbaaione  aleuta,  col  tifo  addominale^  colla  psicosi  tjusuta, 

Kella  stasi  renale  vi  sono  le  cause  speciali  della  stasi,  per  lo  più 
malattie  del  cuore  o  degli  organi  respiratorii  ;  nella  nefìite  acuta 
poi  sono  più  spiccate  l'ematuria  e  l'albuminuria,  ed  il  numero  dei 
cilindri  renali  contenuti  nell'urina  è  più  considerevole. 

'NeìVemorra^ia  renale  traumatica  è  decisiva  l'anamnesi:  talvolta 
poi  si  può  dimostrare  una  lesione  esterna  nella  regione  renale; 
inoltre  il  contenuto  di  albumina  nell'urina  è  scarso,  e  corrisponde 
esattamente  al  grado  dell'ematuria. 

'NeWematuria  embolica  i  sintomi  compaiono  repentinamente:  si 
hanno  i  brividi,  i  dolori,  il  vomito,  e  contemporaneamente  esiste 
un  vizio  valvolare  del  cuore. 

Al  contrario  può  essere  in  qualche  caso  diffìcile  di  decidere  im- 
mediatamente se  si  abbia  a  che  fare  con  una  nefrite  acuta  vera  o 
con  una  riacutizzazione  in  una  nefrite  cronica.  Anzitutto  bisogna 
ricercare  se  già  non  esistevano  prima  i  segni  di  una  maluttia  re- 
nale. Al  caso,  si  lasci  in  dubbio  la  diagnosi,  e  prima  di  farla  defi- 
nitivamente si  aspetti,  per  vedere  se  per  avventura  non  scompaiano 
i  sintomi  acutiy  e  specialmente  l'ematuria. 
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Abbiamo  già  detto  come  si  possa  evitare  la  possibilità  di  ano 
scambio  col  tifo  addominale^  ooìVepilessia  e  colla  psicosi. 

Fatta  la  diagnosi  di  nefrite  acuta,  non  si  cessi  di  ricercare  l'e- 
ziologia, imperocché  può  accadere  che  da  essa  dii)enda  la  terapia, 
come,  ad  esempio,  nella  sifilide  e  nella  febbre  intermittente. 

V.  Prognosi.  —  In  molti  casi  non  solo  si  salva  la  vita,  ma  viene 
ricuperata  la  salute  perfetta.  Ma  ciò  non  basta  per  feure  fin  dal 
principio  una  prognosi  favorevole,  giacché  ad  ogni  momento  pos- 
sono insorgere  dei  pericoli  inaspettati,  od  avvenire  repentinamente 
la  morte.  Donde  il  consiglio  di  prudenza,  di  andar  cauti  con  la 
prognosi.  In  riguardo  al  pronostico  delle  singole  forme  di  nefrite 
infettiva  rimandiamo  il  lettore  ai  capitoli  delle  malattie  fondamentali 
relative  nel  voi.  IV. 

In  ogni  caso  sono  segni  prognostici  infausti  la  diminuzione  grave 
della  diuresi  e  la  comparsa  di  sintomi  uremici. 

TI.. Terapia.  —  In  taluni  casi  giova  molto  un'accurata  profilassi. 
Ad  esempio,  si  vada  cauti  nel  prescrivere  certi  medicamenti,  che 
possono  prodarre  la  nefrite  acuta.  Negli  individui  scarlattinosi  si 
abbia  cura  dell'igiene  della  pelle,  e  si  facciano  fare  dei  bagni  tiepidi 
giornalieri  (a  28®  R.).  Si  proceda  con  circospezione  nel  prescrivere 
delle  estese  frizioni  cutanee  irritanti,  ecc. 

In  certi  casi  il  trattamento  è  afiatto  caiusale,  come  nella  sifilide, 
col  mercurio,  nella  febbre  intermittente,  col  chinino. 

In  tutti  i  casi  di  nefrite  acuta  si  dia  gran  peso  alla  dieta.  Il  ma- 
lato deve  sempre  rimanere  in  letto,  in  posizione  comoda  ed  in  un 
ambiente  calmo:  e  deve  prendere  mattina  e  sera  un  bagno  della 
durata  di  15-20  minuti  alla  temperatura  di  28®  R.  Per  bevanda  si 
prescrivano  le  acque  che  contengono  dell'acido  carbonico,  e  quindi 
favoriscono  la  diuresi  :  per  alimenti  si  permetta  solo  il  latte,  o 
tutt'al  piil  dei  brodi  leggeri,  delle  zuppe  mucilaginose  e  un  po'  di 
carne  tenera.  È  permesso  anche  il  vino  rosso,  allungato  con  altret- 
tanta acqua.  Il  thè  ed  il  caffé  vanno  proibiti,  poiché  favoriscono  gli 
stati  irritativi  dei  reni.  Anche  l'uso  degli  asparagi  é  nocivo,  poiché 
producono  una  viva  irritazione  dei  reni.  (D'altronde  cfr.  pag.  668 
di  questo  volume).  S'invigili  poi  sulle  funzioni  intestinali,  pro- 
curando che  si  abbiano  parecchie  scariche  alvine  al  giorno  :  all'uopo 
si  adoperino  i  purganti  leggieri,  ad  esempio: 

Pr.  Infuso  composto  di  setta    •    .    200,0 
M,  d,  s.  un  cucchiaio  tre^quattro  volte 
al  giorno; 
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oppure  : 


Pr.  EieUuario  di  sena 30,0 

1>.  «•  un  eucehiaio  da  tavola  al  ntat^ 
tino  ; 


oppure: 


Pr.  Bolvere  di  liquirizia  composta    50,0 
D.  s,  unO'due  cucchiai  da  tavola  al 
mattino. 

In  molti  casi  specialmente  se  fu  incominciata  sabito,  questa  cura 
basta  a  yincere  la  malattia. 

Da  taluni  è  stata  raccomandata  l'antiflogosi  locale  :  mi^atte  o 
coppette  scarificate  alla  regione  renale,  ma  serve  a  poco. 

Per  diminuire  l'ematuria  e  l'albuminuria  da  molti  si  prescrivono 
gli  stittici  (emostatici  ed  astringenti),  come  per  es.  l'acido  tannico, 
le  foglie  di  uva  ursina,  l'acetato  di  piombo,  l'estratto  di  seiggle  cor- 
nuta, l'estratto  fluido  di  hydrastis,  ecc.  :  ma  anche  da  questi  rimedi 
non  bisogna  aspettarsi  molto. 

I  diuretici  sono  indicati  allora  soltanto,  quando  la  quantità  di 
urina  è  molto  diminuita  e  si  mantiene  molto  bassa  ad  onta  dell'ago 
abbondante  di  bibite  ed  anche  delle  acque  gasose.  Noi  pensiamo  che 
in  generale  un  organo  infiammato  debba  rimanere  in  riposo.  I  diu- 
retici acri,  come  la  Scilla,  devono  esser  sempre  evitati:  bisopa 
ricorrere  invece  all'acetato  di  potassio,  al  bitartrato  di  potassio,  al 
tartrato  di  sodio,  al  nitrato  di  potassio.  Noi  raccomandiamo  sopra- 
tntto  l'unione  della  diuretina  colla  digitale: 

Pr.  Foglie  di  digittile  polverizz,    .    .     O9I 

Diuretina I9O 

Zucchero 0,5 

Jlf.  f,  p«  d»  t,  d,  n,  X 

S,  una  polvere  ogni  due  ore. 

Quando  non  solo  la  diuresi  è  scarsa,  ma  l'edema  crescente  si  f» 
minaccioso,  si  cerclii  di  provocare  una  energica  diaforesi.  A  questo 
proposito  si  riscontri  nel  voi.  I,  pag.  110. 

In  questi  ultimi  tempi  per  provocare  le  forti  sudazioni  è  venato 
di  moda  il  cloridrato  di  pilocarpina,  però  questo  rimedio  determina 
una  salivazione  molesta^  ed  in  molti  anche  il  vomito;  qualche  volti 
poi  produce  degli  stati  pericolosi  di  debolezza  cardiaca.  Al  vomito 
si  può  tentar  di  rimediare  somministrando  mezz'ora  prima  di  far 
l'iniezione  sottocutanea  un  cucchiaio  da  thè  od  anche  un  cucchiaio 
da  tavola  di  cognac,  od  aggiungendo  alla  soluzione  di  pilocarpini 
il  cloridrato  di  morfina. 
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Pr.  Soluzione  di  cloridrato  di  pi' 

loearpina 0^:10 

CloridTato  di  ^morfina     .     .    .    0,15 
M,  d,  H,  mezza  siringa  di  Bravaz  per 
via  ipodermica. 

Se  le  forze  del  cuore  diminuiscoDO,  si  somministri  del  vino  iii 
abbondanza,  si  prescrivano  gli  eccitanti,  e  più  specialmente  la 
canfora  : 

Pr.  Olio  canforato 10^0 

1>.  s.  una  siringa  di  Fravaz  tre  volte 
ni  giorno  per  via  ipodermica. 

In  certi  casi  l'edema  cutaneo  è  così  grave,  da  richiedere  un 
trattamento  locale.  Sono  da  raccomandarsi  a  questo  proposito  le 
cannle  del  Southey,  e  specialmente  le  scarificazioni  numerose  della 
pelle  secondo  il  metodo  di  Gebhabdt  (cfr.  voi.  I,  pag.  112). 

Dopo  che  la  nefrite  acuta  è  guarita,  bisogna  prescrìvere  ancora 
per  qualche  tempo  il  riposo  del  corpo,  raccomandando  di  evitare 
ogni  occasione  di  raii'reddamento.  Io  vidi  in  parecchi  casi  succedere 
ad  un'imprudenza  la  ricomparsa  dell'albuminuria. 


h)  Nefrite  parenchimatosa  cronica  diffusa.  Nephritis 
chronica  parenchymatosa  diffusa 

[Rene  grongo  hUmco.  Rene  cirrotico  secondario), 

1.  Eziologia.  —  D'ordinario  la  nefrite  parenchimatosa  cronica  dif- 
fusa si  sviluppa  subdolamente,  in  forma  di  malattia  primaria  ed 
indipendente;  in  casi  più  rari  risulta  da  una  trasformazione  grar* 
duale  di  una  nefrite  acuta  diffusa  pregressa. 

La  nefrite  parenchimatosa  cronica  diffusa  primaria  non  è  una  ma- 
lattia rara;  l'esperienza  insegna  che  essa  si  sviluppa  il  più  di  fre- 
quente dai  20  ai  50  anni.  Nella  fanciullezza  è  rara. 

Messenger  Bkadley  ha  coinnnicato  il  caso  di  un  bambino  di  4  anni, 
affetto  da  sifilide  congenita,  nel  quale  si  presentarono  i  sintomi  della  ma- 
lattia in  discorso. 

Io  stesso  nella  clinica  di  Zurigo  nello  spazio  di  6  anni  (1884-1889)  su  8442 
ammalati  ne  curai  per  morbo  di  Brigut  270,  e  cioè  il  8,2  per  cento.  Di 
questi  140  erauo  affetti  da  nefrite  acuta  diffusa,  e  cioè  il  51,9  per  cento; 
40  erano  affetti  da  nefrite  parenchimatosa  cronica  difltisa,  e  cioè  il  14,8  per 
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cento;  e  90  erano  affetti  da  nefirìte  interstìziale  cronica  difitiaa,  e   cioè  il 
88,3  per  cento. 
L'età  degli  ammalati  era  la  seguente: 

5-10  anni 2 

10-20     » 4 

20-30 9 

30-40     »      . 18 

40-50     » 1 

50-60 6 

60-70     » 4 

70-80     y 1 

40 
(vedi  Bluhm,  Diss.  inaug,,  Zurigo  1889). 

La  malattia  è  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  doline^  e  ciò 
probabilmente  perchè  gli  uomini  si  espongono  più  spesso  e  più  a 
Inngo  alle  cause  di  essa. 

Anche  la  forma  cronica  del  morbo  di  Bbight  si  osserva  con  fre- 
quenza speciale  nelle  regioni  fredde  ed  in  quelle  nelle  quali  il 
tempo  è  incostante,  specialmente  sulle  coste  del  mare. 

In  un  gruppo  di  casi  la  causa  speciale  rimane  afiatto  ignota.  Io 
altri  casi  si  possono  stabilire  come  cause  un  raf&eddamento  o  delle 
perdite  umorali,  od  una  malattia  infettiva,  ovvero  delle  influenie 
tossiche. 

I  raffreddamenti,  l'esposizione  all'umidità,  il  soggiorno  in  case 
umide  e  poco  aerate  sono  stati  ritenuti  spesso  come  la  causa  della 
malattia,  ma  i  dati  riportati  in  proposito  sono  poco  attendibili. 

La  malattia  in  questione  può  anche  svilupparsi  in  seg^uito  a  per- 
dite umorali,  e  cioè  nelle  malattie  intestinali  croniche,  nelle  ulceri 
dello  stomaco,  nelle  suppurazioni  delle  ossa,  della  cute  e  delle  ar- 
ticolazioni. 

Fra  le  malattie  infettive  possono  senza  dubbio  venire  in  rapporto 
causale  colla  nefrite  parenchimatosa  cronica  la  tisi  polmonare,  1» 
sifilide  e  la  malaria.  Quanto  alla  malaria,  si  sa  che  essa  può  pren- 
dere il  carattere  di  un'epidemia  (Heidenhain),  ma  tuttavia  le  ood- 
dizioni  locali  hanno  senza  dubbio  un'influenza  sulla  frequenza  coUa 
quale  avviene  l'associazione  colla  nefrite  cronica.  È  notevole  il  fatto 
che  anche  soltanto  il  soggiornare  in  regioni  malariche  può  provocare 
la  comparsa  della  nefrite  parenchimatosa  cronica. 

Alle  forme  tossiche  della  nefrite  diffusa  pareDchimatoBa  cronica  io  attri- 
bnisco  parecchi  casi  da  me  osservati  di  rene  da  piombo. 

Non  e  ancora  con  sicurezza  stabilito  fln  dove  Pabuso  degli  al  coolici  e  del 
mercurio  influisca  sullo  sviluppo  di  questa  malattia.  Albutt  ammette  fra  )^ 
cause  anche  i  patemi  d'animo. 

L'eziologia  della  nefrite  parenchimatosa  cronica  secondaria  è  la 
stessa  di  quella  della  nefrite  acuta  diffusa.  La  tendenza  di  queata 
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a  passare  nel  morbo  cronico  di  Bright  è  varia  nelle  differenti 
forme  eziologiche.  Cosi  il  passaggio  è  relativamente  frequente  al- 
lorché la  comparsa  della  nefrite  acnta  ha  dipeso  da  un  raffredda- 
mento, o  dalla  scarlattina,  o  dalla  difterite,  o  dalla  febbre  intermit- 
tente, o  dalla  sifilide,  o  da  una  suppurazione. 

U.  Alterazioni  anatomiche.  —  Come  prototipo  del  rene  colpito  da 
nefrite  parenchim atosa  cronica  diffusa  si  considera  il  grosso  rene 
bianco,  che  fu  ben  descritto  specialmente  dai  medici  inglesi.  I  reni 
appaiono  molto  grossi,  cosicché  il  loro  volume  é  aumentato  in  certi 
casi  fino  del  doppio  o  del  triplo.  Anche  il  peso  é  aumentato,  es- 
sendo perfino  di  300  grammi  invece  che  di  100-150  grammi.  La 
capsula  si  distacca  con  facilità;  in  taluni  punti  é  ispessita,  ed  ai- 
taglio  si  re  trae  con  forza,  come  farebbe  una  vescica  stata  distesa 
sull'organo. 

Il  rene  é  di  color  giallo  di  burro  o  giallo-grigiastro:  sulla  su- 
perficie le  stellulae  Verheynii  appaiono  fortemente  riempite.  Al  taglio 
si  riconosce  che  l'ingrandimento  è  avvenuto  specialmente  nella-  so- 
stanza corticale:  questa  contrasta  anche  pel  colore  con  quella  mi- 
dollare: vi  predomina  infatti  il  colorito  giallo,  mentre  la  sostanza 
delle  piramidi  è  piuttosto  rossa  ed  iniettata  di  sangue.  Nella  so- 
stanza corticale  ai  vedono  delle  strie  e  dei  puntini  giallicci,  che 
risaltano  su  d'un  fondo  color  grigiastro:  essi  corrispondono  ai  ca- 
nalicoli uriniferi  di  Malpighi  degenerati  in  grasso,  bene  distinti 
dallo  stroma  conuettivale,  in  preda  ad  una  proliferazione  infiam- 
matoria, che  forma  la  zona  grigia. 

Al  taglio  il  coltello  resta  ricoperto  di  un  piccolo  strato  di  adipe: 
la  consistenza  è  molle  e  pastosa,  e  ricorda  quella  del  fegato  grasso. 

Le  alterazioni  microscopiche  più  importHoti  della  nefrite  parenchimatosa 
cronica  diffusa  consistono  nella  degenerazione  grassa  delle  cellule  epite- 
liali, esclusivaniente  o  prevalentemente  di  qaella  dei  canaUcoli  contorti. 
Le  cellule  epiteliali  sono  riempite  di  granali  di  grasso  più  o  meno  grossi, 
ed  in  parte  sono  già  disfatte,  cosicché  anche  nelle  sezioni  più  periferiche 
dei  canalicoli  uriniferi  si  trova  il  lume  pieno  di  gocciole  di  grasso.  Come 
nella  nefrite  acuta,  i  canalicoli  uriniferi  sono  riempiti  di  un  reticolo  sotti- 
lissimo di  sostanze  albuminoidì,  ovvero  contengono  dei  cilindri  renali.  Alcuni 
di  essi  presentano  delle  dilatazioni  varicose. 

Ma  è  ben  raro  che  le  alterazioni  restino  limitate  agli  epiteli  dei  canali- 
coli uriniferi.  Noi  abbiamo  esaminato  i  reni  in  un  gran  numero  di  questi 
casi,  e  possiamo  assicurare  che  non  abbiamo  mai  trovato  che  fosse  restato 
completamente  immune  il  tessuto  interstiziale  posto  fra  i  canalicoli.  Certo 
le  alterazioni  di  questo  tessuto  sono  per  lo  più  molto  lievi,  cosicché  pos- 
sono facilmente  sfuggire,  essendo  distribuite  in  piccoli  focolai,  ma,  lo  ripeto, 
non  accadde  quasi  mai  che  mancassero  completemente. 

Nel  maggior  numero  dei  oasi  prendono  parte  alle  alterazioni  anche  i  glo- 
meruli  di  Malpighi.  Le  loro  cellule  epiteliali  sono  rigonfiate,  rilassate,  in 
via  di  proliferazione  ed  in  taluni  punti  sono  degenerate  in  grasso.  Talune 
delle  capsule  sono  riempite  di  una  sostanza  albuminoide  finamente  grann- 
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Iosa,  che  respiDge  di  lato  le  anse  vasali.  Queste  contengono  poco  sangne,  o 
ne  sono  prive  affifttto.  Nelle  pareti  vasali  si  osserva  una  prolifenudone  dei 
nuclei,  la  degenerazione  grassa,  ed  in  alcuni  oasi  un  modo  8i>eciaJe  di  ri- 
ffonflamento  e  dì  dilatazione  della  parete  stessa.  In  certi  casi  gli  interstìzii 
nra  le  capsule  sono  riempiti  di  corpuscoli  rossi. 

Lo  stroma  connetti  vale  dei  reni  in  molti  punti  è  leggermente  rigonfio  e 
dilatato.  In  altri  punti  si  hanno  dei  processi  di  proliferazione  degli  ele- 
menti cellulari.  Talora  infine  sì  hanno  anche  degli  accumuli  di  cellule  ro- 
tonde in  vicinanza  dei  glomeruii  di  Malpighi,  od  in  vicinanza  dei  canalicoli 
uiiniferi;  qualche  volta  poi  tali  accumuli  si  estendono  senza  intemmoDe 
dalla  capsula  fino  ai  canalicoli  uriniferi.  Nello  stroma  connetti  vale  si  pos- 
sono riscontrare  dei  granuli  grassosi,  dalla  cui  disposizione  si  rileva  indub- 
biamente che  sono  i  resìdui  delle  cellule  degenerate  in  grasso. 

Se  si  avvelenano  degli  animali  colFacido  cromico  e  coi  cromati^  lenta- 
mente e  prudentemente,  si  ottengono  —  e  noi  l'abbiamo  constatato  nei 
conigli,  nei  cani  e  nei  gatti  —  delle  alterazioni  renali,  che  a  prima  vista 
ridanno  la  forma  più  pura  della  nefrite  parenchimatosa  :  grave  degenera- 
zione grassa  degli  epitelii  caualicolari,  specialmente  di  queUa  dei  canalicoU 
contorti,  integrità  della  capsula  e  del  tessuto  interstiziale.  Ed  infatti  taluni 
autori  interpretano  queste  alterazioni  del  rene  cromico  come  alterazioni  in- 
fiammatorie, cosicché  sì  avrebbe  un'immagine  fedelissima  della  nefrite  pa- 
renchimatosa. Ma  noi  non  siamo  di  questo  parere:  pensiamo  piuttosto  che 
per  l'azione  delF acido  cromico  accada  una  necrosi  locale  degli  epitelii  re- 
nali, con  consecutiva  degenerazione  grassa,  cosicché  il  rene  cromico  rap- 
presenterebbe non  già  una  nefrite,  ma  ì  fenomeni  di  una  necrosi  con  coa- 
secutiva  degenerazione  grassa  delle  cellule  epiteliali. 

Citiamo  brevemente  le  alterazioni  degli  altri  organi.  Tali  sono  l'e- 
dema cutaneo,  i  trasudati,  e  spesso  anche  gli  essudati  nelle  caviti 
ftierose,  l'edema  e  la  flogosi  dei  polmoni,  le  alterazioni  necrotidie 
nell'intestino,  l'ipertrofia  e  la  dilatazione  del  miocardio  di  una  o 
d'ambedue  le  metà  del  cuore. 

SouTHEY  comunicò  la  seguente  statistica  delle  alterazioni  anatomiche: 

141  casi. 

Idrope  al  momento  della  morte.     .     .  106  =:  75    per  cento 

Mancanza  dell'idrope 35  =:r  25  > 

Cuore  normale 67  =  47,5  » 

Vizii  valvolari  ed  ipertrofia  cardiaca  .  39  ==  27,6  » 

Ipertrofia  cardiaca  sola 27  -=  19  » 

Tisi 11  =  8 

Morte  per  uremia 38  =  27  » 

Se  i  tratti  grigio-rossastri  di  connettivo  neoformati  sono  abbon- 
danti ed  estesi,  il  rene  assume  un  aspetto  tigrato,  cosidetto  rm 
n^aculato. 

Una  forma  speciale  del  rene  glosso  bianco  è  il  rene  cron%4S)  emor- 
ragico. Esso  è  pure  d'un  colorito  bianco-giallastro  ed  è  aumentato 
di  volume,  ma  al  taglio  si  vede  che  la  porzione  corticale  è  cosxMkrsa 
di  numerose  emorragie  antiche  e  recenti.  All'esame  microscopico  si 
trova  che  il  connettivo  interstiziale  è  in  preda  ad  una  proliferazione 
vivace,  cosicché  i  glomeruii  di  Malpighi  ed  i  canalicoli  andarono 
distrutti. 
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n  reue  bianco  grosso  è  spesso  colpito  da  quelle  alterazioni  re- 
gressive, che  costituiscono  il  raggrinzamento  secondario.  In  tali  casi 
gli  epitelii  degenerati  in  grasso  sono  espulsi  dai  canalicoli  uriniferi 
senza  essere  sostituiti,  ed  in  seguito  a  ciò  i  canalicoli  stessi  colla- 
biscono,  la  loro  membrana  si  ispessisce  di  striatnre,  le  superfìci  in- 
terne si  saldano  fra  loro,  e  ne  risulta  l'obliterazione  completa.  Ana- 
logamente accade  nei  glomeruli  di  Malpighi  :  si  ispessisce  la  capsula, 
si  restringe  ed  intine  scompare  la  cavità.  In  taluni  glomeruli  si 
osserva  anche  la  calcificazione  :  essi  si  trovano  cioè  riempiti  di  una 
mass»  d'un  grigio  nerastro,  granulosa,  la  quale,  se  trattata  coll'acido 
cloridrico,  si  scioglie,  e  contemporaneamente  si  sviluppano  delle 
bolle  di  acido  carbonico.  La  proliferazione  interstiziale  si  accentua 
sempre  piìi.  Il  tessuto  neoformato  s'insinua  fino  alla  superficie  della 
sostanza  corticale;  le  cellule  rotonde  si  trasformano  in  cellule  con- 
nettivali:  avvengono  nella  sostanza  corticale  retrazioni  cicatriziali, 
in  corrispondenza  delle  quali  la  capsula  si  fa  aderente,  e  la  superficie 
dell'organo  diventa  ineguale  e  bernoccoluta. 

11  i*ene  raggiinzato  secondario  kì  distingue  dal  rene  raggrinzato  primario 
(del  quale  si  parlerà  fra  breve)  pel  fatto  che  le  protuberanze  ed  i  noduli 
«Iella  superficie  deir organo  sono  più  grossi;  invece  è  raro  in  essi  lo  sviluppo 
di  cisti,  abbastanza  frequente  nella  forma  primaria.  Inoltre  la  tinta  preoo- 
minante  è  il  giallo  di  burro,  mentre  nel  rene  raggrinzato  primario  è  il 
rosso. 

Leyden  ha  osservato  giustamente  che  vi  sono  dei  reni  grossi  bianchi,  i 
quali  hanno,  è  vei*o,  una  superficie  assolutamente  liscia  e  non  presentano 
alcun  fatto  di  raggrinzamento,  eppure  all'esame  microscopico  presentano 
delle  altei-azioni  gravi  del  tessuto  interstiziale.  Bisogna  quindi  prendere  per 
regola  di  non  portare  il  giudizio  definitivo  sulle  alterazioni  anatomiche  prima 
di  aver  fatto  anche  Tesame  microscopico. 

ni.  Sintomi.  —  In  questi  casi  i  primi  sintomi  sono  dati  da  una 
nefrite  acuta,  la  quale  passa  poi  gradatamente  nella  forma  cronica 
del  morbo  di  Bright.  Ma  nel  uaggior  numero  dei  casi  la  malattia 
si  sviluppa  in  modo  lento  e  subdolo,  cosicché,  o  viene  scoperta 
accidentalmente  da  quei  medici,  che  si  fanno  un  dovere  di  fare  in 
ogni  caso  la  ricerca  dell'albumina,  ovvero  viene  dedotta  in  base  ad 
una  serie  di  sintomi,  d'altronde  abbastanza  equivoci  rivolgendosi  i 
malati  al  medico  perchè  impressionati  dal  senso  di  fiacchezza,  dal* 
rinappetenza,  dall'affanno  di  respiro,  dall'edema  della  cute. 

(Tiacchè  diremo  subito,  che  l'edema  cutaneo  è  uno  dei  sintomi  più 
frequenti.  Il  suo  modo  di  sviluppo  è  lo  stesso,  come  nella  nefrite 
acuta;  però  in  generale  è  molto  più  accentuato,  e  suole  raggiungere 
dei  gradi  molto  alti.  Anche  i  pericoli  che  esso  porta  seco  sono  i 
medesimi  che  nella  nefrite  acuta  :  (rottura  della  pelle  con  fuoruscita 
di  liquido  sieroso,  infiammazioni  erisipelatose,  gangrena  della  cute^ 
sepsi). 
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Spesso  all'edema  si  associano  dei  trasadati  nelle  cavità  pleuriche, 
pericardica  e  peritoneale,  con  pericolo  di  aoffocazione.  Talvolta  in- 
sorge improvvisamente  l'edema  della  glottide.  La  morte  però  viene 
prodotta  il  più  spesso  da  un  edema  polmonare. 

n  pallore  della  cute  spesso  è  intensissimo. 

Naturalmente  anche  nella  nefrite  parenchimatosa  cronica  i  sintomi 
più  importanti  sono  dati  dal  modo  di  comportarsi  dell'urina. 

La  quantità  dell'urina  di  regola  è  diminuita,  e  può  scendere  a 
300-200  cmc,  ma  sempre  restando  nel  campo  delle  oligurie,  sono 
frequenti  le  oscillazioni  considerevoli:  così  ad  esempio  in  uno  dei 
nostri  casi  si  succedettero  queste  quantità  giornaliere:  1OOO-6OO-800* 
400-600  cmc.  Il  colorito  dell'urina  è  cupo,  e  per  lo  più  giallo-rosso, 
in  causa  dell'oliguria.  D'ordinario  l'urina  è  molto  torbida,  e  non 
diventa  trasparente  nemmeno  se  la  si  lascia  in  riposo  a  lungo: 
perchè  gli  urati,  benché  abbondanti,  si  mantengono  sospesi  nell'u- 
rina contenente  albumina.  11  peso  specifico  è  elevato  e  quasi  sempre 
al  di  sopra  dei  1020,  e  talora  oltrepassa  i  1040.  In  generale  l'au- 
mento del  peso  specifico  corrisponde  al  grado  dell'oliguria  e  spe- 
cialmente dell'albuminuria. 

La  reazione  è  acida:  l'albuminuria  per  lo  più  è  d'alto  gnmdo:  in 
certi  casi  fu  constatata  una  percentuale  del  5  per  cento  ed  una 
quantità  giornaliera  d'oltre  20  gr. 

Un'importanza  grande  ha  l'esame  del  sedimento.  D'ordinario  il  se- 
dimento è  abbondante.  Esso  contiene  dei  cilindri  renali,  che  sul  prin- 
cipio della  malattia  sono  molto  lunghi  e  stretti,  mentre  in  seguito 
si  fanno  più  larghi,  più  corti,  ed  anche  più  fragili;  vi  si  riscontrano 
cioè  molte  fessure  longitudinali  e  trasversali.  I  cilindri  renali  tal- 
volta SODO  ialini,  tal'altra  granulosi,  a  granulazioni  più  o  meno 
grosse,  ovvero  molto  lucidi  e  di  un  aspetto  cereo  speciale.  I  ciliDdri 
cerei  si  presentano  solo  negli  stadii  tardivi  della  malattia,  nei  quali 
si  osservano  tutte  le  forme  ad  un  tempo  (cfr.  fig.  116;.  I  cilindri 
renali  sono  coperti  di  gocciole  di  grasso  e  di  cellule  epiteliali  dei 
canalicoli  uriniferi,  molte  delle  quali  hanno  pure  subita  la  degene- 
razione grassa.  Di  cellule  epiteliali  degenerate  in  grasso  ve  ne  sono 
anche  di  libere  nel  sedimento,  e  talvolta  cosi  abbondanti,  da  formare 
sulla  superficie  dell'urina  uno  strato  grasso.  Si  trovauo  anche  delle 
cellule  rotonde  più  o  meno  abbondanti.  Ad  un  esatto  esame  si  ri- 
scontrarono sempre  dei  corpuscoli  rossi  isolati  :  è  raro  di  trovarh  in 
gran  numero. 

La  fig.  117  rappresenta  il  sedimento  di  un'urina  ricca  di  elementi  in  piedi 
alla  degenerazione  adiposa.  Il  sedimento  venne  trattato  coll'acido  osmico  pel 
quale  tutti  ì  granuli  adiposi  spiccano,  colorati  in  nero. 

La  quantità  del  sedimento  presenta  spesso  nei  vari  giorni  delle  modi 
oscillazioni.  In  un'osservazione  molto  notevole  di  Ackermank  si  trattaT» 
di  un  nefritico  dell'età  di   20  anni,  nel  quale^  nelle  ultime  18   settiniane  di 


vita  ì  cilindri  renali  mancarono  quasi  del  tutti.  All'autopsia  si  trovarono 
nei  bacinetti  renali  6-B  grammi  di  un  liquido  scuru,  di  iiu  (n"""  citrino, 
tenue  come  il  muco,  il  quale  em  costituito  da  udh  qnantiti^  innimit'revole 
dì  cilindri  renali. 

All'esame  chimico  dcll'iirìna  si  risconti'»  che  ta  percentuale  dell'itreA  i-, 
maggiore  del  normale,  ma,  tenuto  conto  della  diminuita  quanti ti't  dell'urina, 
si  trora  die  la  quantità  ^iomaliein  dell'urea  è  igtialo,  o  ni»  un  po'  ul  di- 
Botto  del  normale,  i^uo  in  diminimone  anche  il  cloruro  Hi  eodio,  l'acido 
fosforico  e  la  iTeatìolna,  Jjiasweld  e  Stukvis  dimostrumiio  che  iie  si  soni- 
minÌHti-11  all'ammalato  dell'acido  benzoico,  i  reni  hanno    ]>crdiitii  \»  cnpncilà 


t'ig.  116. 
8«liio6Utci  ilell'urimi  in  un  eitao  di  iielVitt  [Miri-iir'liiiiiiitiisii 
cronica  dilTiun,  contenente  dei  uilindri  rumili  inliiii.  iirni- 
nulo»i.  e  coperti  dì  celliile  epiteliali  degi-iierHtu  in 
(rraaso,  dello  culluln  Krannln-gmesosp  e  delle  ri'lluli'  ilc- 
g(!iipmte  in  grBHso.  In^cund.  275  diimii'iri  i'Jdupn'n.-iViB.' 
priìprin;  Clinica  di  ZHriffo). 


di  trasformarlo  In  acido  ippurico.  In  un  eajw  di  ItuuN'iON  e  PowKit  fni'oiKJ 
riscontrati  due  fermenti  Mimili  alla  ptialiua  ed  allii  trìpeioa;  ma  tali  fermenti 
si  riscontano  anche  nelle  urine  degli  individui  sani.  Ciiauvkt  oseervò  che 
Qua  sene  di  sostanze  (chinino,  ioduro  e  bromuro  di  potassio,  ecc.)  veJigono 
eliminate  dai  reni  ammalati  più  lentamente  che  dai  reni  sani;  però  non 
potè  verificare  certi  dati  omervati  gifi  dui  vecchi  medici,  secondo  i  quali 
'  dui-ante  la  nefrite  non  passerebbero  nell'urina  le  (costanze  aromatiche,  per 
esempio  l'olio  eBsenxIale  di  trementina.  Anch'io  ho  potuto  constatarlo  piii 
volte. 

WoLir  constab'i  che  i>e  si  Boaimini strano  agli  ammalati  di  nefì-ic«  20  ceu- 
tìgrammi  di  ioduro  di  potiiMio,  l'ellminaaione  per  mezzo  dell'urina  non  è 
coiiipletn  se  non  in  capo  a  5-7  giorni,  mentre  negli  individui  sani  invece  è 
gifV  compiuta  dopo  16  ore.  Inoltre  negli  ammalati  di  nefrite,  contrariamente 
a  quanto  accade  nei  «ani,  l'eliniTnazione  dell'iodio  si  fa  molto  piii  abbon- 
dantemente per  la  saliva  ohe  per  l'iirìna.  Tale  eliminazione  per  l'urina  >i 
fa  tiinto  meno  facilmente,  quanto  piii  alto  è  il  groilo  dell 'al  bum  in  uria. 
KiCHHORST.  Paloloffia  »  Irrapia  tpi-àalr,  voi.  IT.  93 
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L'esame  locale  dei  reni  nel  maggior  nomerò  dei  casi  nOD  dh  alcnn 
risaltato.  È  raro  che  esista  il  dolore  alla  pressione  nella  regione 
renale.  Più  raramente  ancora  i  malati  kì  laguauo  di  sensazioni  nin- 
.  leste  e  spontanee. 

Per  lo  più  esiste  l'inappetenza.   Sono  ancbe  frequenti    le  emtt»- 
noiii    ed    il    vomito:    (inesto  è  talora  composto   di    masse   aoqi 


1 


duU'iiriu»  iti  un  cubo  dì  oefrilc  pHreuuhuuntowi 
1  (lilTiiNa;  tdt>  rudimento  fu  tmnato  roll'acidu 
>.  Itoino  (li  2J  Mimi,  tn^jaiiil.  2Tr>  dinmelri  (Oasri- 
'  propria;  Cfinfm  ili  Zurinn), 


4 


cosicché  B A BT E L»  lo  ritiene  la  conseguenza  di  no'edema  della  tnit- 
cosa  gastrica. 

In  parecchi  casi,  ma  non  in  tutti,  io  trovai  all'esaiue  «lei  «oen 
gastrico  l'anacidità,  mentre  non  v'era  rallentamento  del  temilo  di 
ri  Assorbì  mento  dell'ioduro  di  potassio. 

n  polso  spesso  è  picijolo  e  molle  :  tuttavìa  l'ipertrolla.  unrdiaoa  « 
ha  molto  più  dì  rado  che  nella  nefrite  interstiziale  crouicn.  Allorcbr 
essa  manca,  la  curva  del  polso  acceuna  talora  ad  uua  dimìnnzìow 
della  tensione  vasale,  cioè  la  elevazione  di  rimbalzo  é  molto  mia- 
oata  loft.  fig.  118;. 

.  (liminiiziuuc  di 


78» 


La  temperatura  ilei  corpo  nel  maggior  numero  dei  caai  v  Dor- 
male. 

Le  alterazioni  della  retina  in  qualche  caso  non  muuuatio,  ma  in 
generale  sono  più  rare  ulie  nella  nefrite  interstiziale.  Ne  rìparle- 
lemo  a  proposito  <li  questa. 

II  decorso  della  malattia  è  di  molti  mesi  od  ancbe  dì  molti  anni. 
La  guarigione  è  possibile,  ma  e  un  fatto  eccezionale.  Le  recidive 
sono  frequenti,  specialmente  in  seguito  a  raffreddamenti,  agli  stra- 
pazzi corporei,  ovvero  se  i  pazienti  si  souo  esposti  all'umidità. 


IÌD  esempio  di  n^oidivii  è  dato dnlla osmeivazioDe  seguente.  Un  miu  collt.'gii 
ili  40  anni  contrasM;  15  anni  or  sono  la  sifllide.  Sei  me«i  dopo  fu  colpito  da 
Hill  uni  in  uri  a  e  dai    megnl  di    un»    nefrite    pan^ncbimatoBa    cronica,   i  quali 


u  del  [hjIbo  itigli 'urh- ri  II  nwlialf 

alli-tt«  iln  iii>l'riti-  pamichitr 

(OtterBosiosf   propria;    ""   ' 


scomparvero  in  seguitu  ad  non  cura  di  frir.ioiii  nieicurlalì  e  di  bugni  sul- 
furei in  Acquittgrana,  Quattro  tiniii  dopo,  seu/ji  cauaa  dimostrabile,  si  eblie 
una  l'ecidiva,  la  quale  alla  sua  voltA  guari  con  una  cura  antisiti  litica,  Foco 
teiiipo  fa,  una  terza  recidiva,  la  cui  guarigione  si  ottenne  piu-c  con  una 
cura  di  ioduro  potassico  e  ferro. 

Anche  le  remissioni  e  le  esacerbazioni  nono  frequenti.  Più  volte 
mi  aeeadde  di  vedere,  che  i  sìntomi  gravi  erano  quasi  scomparsi  e 
si  poteva  quasi  sperare  nella  guarigione,  allorché  ad  nn  tratto  una 
imprudente  passeggiata,  specialmente  durante  1  freddi  invernali, 
riaggravò  lo  stato  delle  i;ose  in  modo  da  provocare  rapidamente  la 
morte. 

L'esito  letale  pur  troppo  e  la  regola.  In  taluni  casi  la  morte  av- 
viene per  una  tiogosi  ìntercoiTeute  delle  membrane  sierose  e  dei 
polmoni.  In  altri  casi  avviene  per  astìssia  e  per  l'edema  della  glot- 
tide, o  per  un  catarro  bronchiale  molto  diniiBO.  Talvolta  invece  è 
l'edema  cutaneo,  che  provoca  la  morte,  produoeudo  l'erisìpela  e  la 
gangrena  della  cute.  Taluni  malati  muoiono  per  marasma.  In  un 
caso  dì  Wagner  si  ebbe  una  trombosi  venosa   marantica,  con  em- 


L 
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>o1ie  consecutive  dell'arteria  polmonare,  e  la  marte.  Qualche  volta 
a  morte  è  prodotta    dal    marasma    indirettamente,    in    quanto  che 
compare  una   diarrea   fetida,    muco-sanguinolenta,    dissenteriforme. 
e  eoi  scariche  contengono  dei  lembi  di  tessuto  della   mncoHa  inte- 
stinale. In  casi  pi»  rari  la  morte  avviene    per  uremia  o  per    emor- 
ragia cerebrale. 

In  qualche  caso  avvengono  delle  riaentizzazìoni   del  processo  in- 
liamniatorio.  L'urina   diventa  allora  sanguinolenta,   ed  acquista  le 
proprietà  ohe  suole  avere  nella  nefrite  acuta.    lu  certi  casi  tali  at- 
lacehi  di  ematuria  sono  frequentissimi,  cosicché   il   quadro  morboso 
h  in  certo  modo  costituito  da  una  lunga  aerte  di  i>eriodi  emorragici 
acuti  e  subacuti,  fì  questii  il  decorso  caratteristico  della    i-rosirtetta 

[                                                                                                      FiK.  U',>. 

^^^^^H                                 oìnosi  renale  aeisondaria.  CoutTullo  diill'antopitiii  e  dell'iMniiic  microsco-  ^^^H 
^^^^H                                 |iicw  dei  nini  lOtiereatiorie  propria!  Clinica  Ut  Zurij/a).                                    ^^H 

r                          nefrite  emorragica  cronica,  che  in  certt^  regioni,  iid  esempio  a  Ziui^^| 
,                           sì  osserva  con  una  certa  fi-equeuza.                                                      ^^H 
>                               Se  la  malattia  si  protrae  molto  a  lungo,  ed  avvengono  net  parou- 
chima  renale  i  proeeasi  secondari  del  raggrinzamento,  i  sintomi  cam- 
biano sensibilmente.  L'uriua  diventa  pift  abbondante,  pur  non  giun- 
gendo mai  ad  oltrepassare  la  quantità  normale  |i50O-2)H)O   cmo.  i,  si 
fa  più  cbiara,  il   peso  H})ecilico    diminuisce   dì  molt«   (I0I2-101«  e<l 
anche   meno),   diminuisce    anche    l'albnmìiiuria  e  diventa    scarso  il 
sedimento.  Mail  sintomo  principale  di  questo  nuovo  stadio  è  formato 
dalla  dilatazione  e  dall'ipertrotìn  del  cuore,  che  compaiono  sempre. 
'                             Tali  altorazioiii  compaiono  prima  nel  cuore  sinistro,   nel    qual  casv 
■                            l'ipertrofia  viene  rivelata  dal  riufonzo  dell'itto  cardiaco  e  del  secoud» 
tono  aortico  (diastolico  del  polso  <laro),  mentre  la  dilatazione  vi*ne 
rivelata  dal  l'estender  si  e  dallo   spostarsi   dell'itto   all'infaori    cle4lN 
linea  mammillare  e  a)  disotto  del  quinto  spazio  ìnten^ostale  sinìstM; 
1                            anche   la   curva   del    polso    presenta   le  alterazioni    caratterisUolirt 
1                             poiché   le  elevazioni  di  elasticità  »i  fanno  più  accentuate    di  quelli 
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di  rimbalzo  (cfr.  fìg.  119).  Più  tardi  la  dilatazione  e  l'ipertrolìa  pos- 
sono estendersi  anche  al  ventricolo  destro. 


IV.  Diagnosi.  —  Essa  non  è  sempre  facile.  La  distinzione  dalla 
nefrite  acuta  e  dalla  nefrite  interstiziale  cronica  per  lo  più  è  facile, 
ma  quella  dal  rene  amiloideo  nella  maggioranza  dei  casi  è  diffici- 
lissima od  anche  impossibile. 

Nella  nefrite  acuta^  oltre  all'eziologia,  si  tenga  conto  dell'ematuria, 
dell'inizio  acuto  e  della  scarsezza  relativa  dell'edema.  Quando  però 
durante  il  decorso  di  una  nefrite  pareuchim atosa  cronica  soprag- 
giunge uno  stadio  emorragico,  la  diagnosi  diventa  del  tutto  oscura, 
a  meno  che  non  risulti  dall'anamnesi,  che  il  malato  sofiiiva  già  di 
edemi  e  d'albuminuria. 

Nella  nefrite  interstiziale  cronica  gli  edemi  mancano  o  sono  molto 
scarsi  ;  l'urina  è  abbondantissima,  di  color  giallo  chiaro,  di  un  peso 
specifico  minore  della  norma,  contiene  poca  albuminuria  e  il  sedi- 
mento è  scarso.  Inoltre  si  hanno  costantemente  l'ipertrofia  e  la 
dilatazione  del  cuore  sinistro,  e  spesso  la  retinite  albuminurica  : 
infine  è  frequente  la  morte  per  uremia  o  per  encefalorragia. 

La  diagnosi  differenziale  del  rene  amiloide  secondo  noi  nel  maggior 
numero  dei  casi  è  impossibile.  Le  due  malattie  hanno  in  parte  la 
stessa  eziologia,  presentano  le  stesse  alterazioni  dell'orina,  e  si  as- 
sociano frequentemente  nello  stesso  individuo.  La  diagnosi  differen- 
ziale è  possibile  solo  nei  casi  nei  quali  la  milza  e  il  fegato,  pur  re- 
stando la  superficie  liscia,  presentano  ambedue  un  aumento  di  volume, 
cosicché  si  possa  concludere  ad  una  degenerazione  amiloide  estesa 
a  tutte  le  maggiori  glandole  addominali. 

Ancora  più  difficile  è  la  diagnosi  differenziale  fra  il  raggrinzamento 
secondario  del  rene  e  la  nefrite  interstiziale  cronica  primaria  {genuina)  ; 
notisi  però,  che  nel  raggrinzamento  secondario  vi  furono  in  pre- 
cedenza degli  edemi  abbondanti,  la  quantità  dell'urina  non  supera 
quasi  mai  la  norma,  l'albuminuria  ed  il  sedimento  sono  più  abbon- 
danti, ed  infine  il  peso  specifico  è  un  po'  più  alto  che  nella  nefrite 
interstiziale  cronica  primaria  (circa  1010).  Infine  nel  sedimento  si 
riscontrano  più  numerosi  gli  elementi   degenerati  grassosamente. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  quasi  sempre  sfavorevole,  giacché 
l'esito  in  guarigione  è  un  fatto  eccezionale.  L'esito  infausto  si  ha 
tanto  più  rapidamente,  quanto  più  esteso  è  l'edema  e  quanto  mi- 
nore è  la  quantitii  dell'urina,  poiché  sorge  così  la  minaccia  della 
soffocazione  o  dell'uremia.  Anche  il  pericolo  di  una  morte  improv- 
visa è  grande  pel  fatto  che  in  questa  malattia  vi  è  una  spiccata 
predisposizione  alle  infiammazioni  degli  organi  vitali* 


74'2  NEFRITE   PARENCHIMATOSA   CRONICA   DIFFUSA 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  è  molto  simile  a  qaello  della  nefrite 
acuta.  La  parte  prodlattica  è  in  qualche  caso  rappresentata  da  ope- 
razioni chirurgiche  per  rimuovere  focolai  purulenti  o  fistole,  ovvero 
dal  trattamento  antisifilitico  od  antimalarico. 

In  altri  casi  tali  interventi  rappresentano  un  vero  trattamento 
causale.  In  un  caso  di  Babdeleben  i  sintomi  nefritici  scomparvero 
dopo  l'esportazione  di  un'estremità  che  portava  delle  ferite  suppu- 
ranti. Già  citai  il  caso  di  quel  medico  che  era  stato  colpito  dalla 
nefrite  parenchimatosa  cronica  in  seguito  all'infezione  sifilitica,  e 
che  guarì  con  una  cura  specifica. 

Nell'avvelenamento  da  piombo  si  raccomandi  l'uso  dell'ioduro  di 
potassio. 

Una  grande  attenzione  merita  in  ogni  caso  il  trattamento  diete- 
tieo.  Si  prescrivano  delle  cure  di  latte  o  di  siero  di  burro,  colle 
quali  y.  Kiemeyeb  dice  d'avere  ottenuto  più  volte  la  guarìgione  (!). 
Anobe  il  riposo  a  letto  è  di  grande  vantaggio,  perchè  i  movimenti 
del  corpo  accentuano  l'albuminuria,  e  perchè  l'ambiente  uniforme- 
mente caldo  del  letto  tiene   lontano  il  pericolo  dei  raffreddamenti. 

Noi  raccomandiamo  molto  i  bagni  e  le  cure  diaforetiche;  però  non 
si  dimentichi  che  le  profuse  sudazioni  nei  casi  nei  quali  gli  edemi 
sono  molto  estesi  bastano  talvolta  a  provocare  l'uremia,  certamente 
pel  fatto,  che  fanno  riassorbire  nel  sangue  una  gran  quantità  di 
sostanze  tossiche  già  riversatesi  nelle  cavità  sierose  e  nel  connet- 
tivo sottocutaneo.  Io  ottenni  più  volte  degli  splendidi  successi 
dalle  iniezioni  ipodermiche  di  cloridrato  di  pilocarpina  ripetute  a 
lungo : 

Pr.  Soluzione  di  cloridrato  di  pi^ 

locarpina  . OfS:10 

D,  s,  mezza  siringa  per  via  ipotler- 
mica. 

Sul  principio  della  cura  faccio  una  iniezione  a  giorni  alterni, 
dalla  terza  o  quarta  settimana  in  poi  faccio  due  iniezioni  alla  set- 
timana, e  continuo  la  cura  per  parecchi  mesi.  Sul  principio  della 
cura  i  vantaggi  sono  pochi,  ma  più  tardi  sono  rapidi  e  grandi.  Degli 
ammalati  che  avevano  edemi  estesissimi  e  molto  minacciosi,  li  vi- 
dero sparire  completamente  e  non  tornar  più.  Per  questa  cura  è 
necessario  che  il  cuore  sia  ancora  valido,  giacché  la  pilocarpina 
provoca  con  facilità  il  collasso  cardiaco.  Allorché  gli  edemi  cutanei 
si  fanno  eccessivamente  abbondanti,  bisogna  ricorrere  alle  iniezioni 
ed  alla  fognatura  della  pelle. 

In  molti  casi  sono  indicati  i  diuretici,  allorché  la  diuresi  è  molto 
scarsa. 

Immebmann  ottenne  dei  buoni  risultati  dal  liquore  di  acetato  di 
jfotagaio  dato  in  grandi   dosi  (10.0-20.0  prò  die).  Tuttavia  io  stesso, 
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malgrado  molti  esperimenti  fatti  in  proposito,  fni  meno  fortunato, 
[)erchè  molti  dei  miei  malati  sottoposti  a  quella  cura  accusarono 
inappetenza  e  malessere  e  furono  presi  da  vomito,  cosicché  dovetti 
tosto  abbandonarla. 

Come  già  fu  detto,  per  combattere  Palbuminuria,  dai  medicamenti 
non  bisogna  aspettarsi  molto. 

Pel  resto  vale  ciò  che  si  è  detto  per  la  cura  della  nefrite  acuta: 
se  la  malattia  si  protrae  a  lungo,  si  useranno  spesso  con  vantaggio 
i  preparati  chinacei  e  ferruginosi. 


c)  Nefrite  interstiziale  cronica  diffusa.  Nephrìtis 

interstltialis  chronica 

(Raggrinzamento  primario  o  genuino  dsl  rene. 
Cirrosi  renale  primaria). 

I.  Eziologia.  —  Il  raggrinzamento  primario  del  rene  è  una  ma^ 
lattia  frequente.  Sulla  sua  comparsa  non  è  senza  influenza  l'età: 
l'infanzia  ne  viene  colpita  molto  raramente;  tuttavia  v.  Buhl  de- 
scrisse un  caso  nel  quale  si  trattava  di  un  bambino  di  an  anno  e 
mezzo.  Invece  la  malattia  in  questione  si  osserva  quasi  sempre  fra 
i  40  ed  i  60  anni. 

Secondo  i  dati  da  me  raccolti  nella  clinica  di  Zurigo,  risulta  che  il  50  per 
cento  degli  ammalati  di  cirrosi  renale  primaria  erano  al  disotto  del  40. **  anno  ; 
e  più  precisamente  il  6  per  cento  dai  10  ai  20  anni,  il  24  per  cento  dai  20 
Sii  30,  il  20  per  cento  dai  ;)0  ai  40.  il  24  per  cento  dai  40  ai  50,  il  22  per 
cento  dai  50  ai  60,  il  4  per  cento  aai  60  ai  70  anni  (cfr.  Zangger,  JHssert. 
inaug,,  Zurigo  1891). 

Ha  una  certa  influenza  anche  il  sesso.  Gli  uomini  vengono  col- 
piti più  spesso  delle  donne,  perchè  si  espongono  di  più  alle  cause 
occasionali. 

Anche  la  posizione  sociale  ha  un'importanza  earìologica.  Questa 
malattia  s'incontra  quasi  sempre  nelle  classi  povere,  nelle  quidi 
accade  più  frequentemente  di  subire  le  offese  delle  intemperie. 

Anche  le  influenze  climatiche  hanno  un  certo  valore  eziologico. 
Nelle  regioni  fredde,  ventose  ed  umide,  la  malattia  compare  più  di 
frequente  che  in  quelle  a  temperatura  mite  e  costante. 

Fra  le  cause   vanno   annoverate  anche  le  influenze   tossiche.  Ad 
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esse  si  devouo  ascrivere  il  raggrinzamento  renale  da  avvelenamento 
alcoolico  e  saturnino,  e  quello  gottoso. 

Già  da  lungo  tempo  l'alooolismo  è  contato  fra  le  cause  frequenti 
di  questa  malattia.  Ohe  se  da  alcuni  ta  esagerata  l'importanza  ezio- 
logica dell'abuso  dell'alcool,  recentemente  da  altri,  forti  del- 
l'autorità di  Babtels,  si  tende  a  ridurla  di  troppo.  Tuttavia  pare 
a  noi  che  i  sostenitori  della  connessione  eziologica  frequente  fra  il 
rene  cirrotico  primario  e  l'alcoolismo  abbiano  avuto  torto  allorché 
hanno  portato  in  campo  le  statistiche  di  Johnson.  Questi,  è  vero, 
trovò  che  su  sette  casi  di  nefrite  interstiziale  ve  n'ha  sempre  al- 
meno uno,  nel  quale  si  ha  la  concomitanza  dell'epatite  interstiziale. 
Ma  noi  ricorderemo,  che  già  parlando  dell'epatite  interstiziale  ab- 
biamo accennato  al  fatto,  che  talune  forme  di  cirrosi  epatica  non 
sono  altro  che  la  conseguenza  di  una  predisposizione  generale  alle 
iperplasie  fibrose,  e  non  hanno  nulla  a  che  fare  coli' abaso  del- 
l'alcool. 

Il  rene  cirrotico  da  avvelenamento  saturnino  si  osserva  nelle  per- 
sone che  lavorano  il  piombo  :  pittori  e  tipografi  ;  od  in  altre  x>^rsoDe 
che  per  un  caso  qualunque  hanno  avuto  a  che  fare  molto  e  a  Inngo 
col  piombo. 

Il  rene  cirrotico  gottoso  sta  evidentemente  in  relazione  con  quelle 
alterazioni  del  ricambio  materiale,  che  sono  l'essenza  della  gotta, 
ed  anzitutto  colla  ritenzione  di  acido  urico. 

Anche  le  malattie  infettive,  ad  esempio  la  febbre  intermittente, 
la  sifilide  ed  il  reumatismo  articolare,  possono  provocare  questa  ma- 
lattia. 

Così  dicasi  delle  suppurazioni  e  delle  perdite  umorali  d'ogni 
genere. 

Talvolta  la  nefrite  interstiziale  cronica  si  associa  alle  malattie 
croniche  delle  vie  urinarie,  ad  esempio  alla  gonorrea,  alla  cistite  ed 
aUa  calcolosi,  cosicché  allora  perde  il  carattere  di  primarietà. 

Anche  l'eredità  esercita  una  certa  infiuenza. 


Io  ebbi  a  cunoscere  una  famiglia  di  artisti,  uella  quale  la  nonua  morì  di 
uremia  durante  una  malattia  renale;  la  madre  era  atiimalata  di  raggrinza- 
mento renale  da  più  di  15  anni  ;  uno  dei  figli,  maestro  di  pianoforte^  morì 
mentre  era  sotto  la  mia  cura  per  uremia;  dopo  due  anni  un  altix>  dei  figli, 
valente  pittore,  morì  pure  d'uremia;  ed  uua  figlia  di  22  anni,  cantante  di 
concerto  celebrata,  era  affetta  da  nefrite  interstiziale.  Un  alti*<>  esempio  della 
famiglia  di  un  parroco  della  Turìngia  fu  a  me  riferito  da  un  egregio  col- 
lega. Altri  casi  simili  furono  riscontrati  da  altri  luedici.  Secondo  Lance- 
REAUX  e  Besancon  esisterebbe  iu  certi  casi  un'aplasia  congenita  del  sistema 
vasaio  che  costituirebbe  un  predisposizione  ad  ammalare  di  raggrinzamento 
del  rene;  forse  trattasi  di  uno  stato  ereditario. 

Questa  malattia  ha  molte  deuomiuazioni:  rafjgrimam^iito  renale,  cirrosi  re- 
nnie,  sclerosi  renale,  atrofia  renale y  atrofia  granulare  dei  renij  indurimento  con- 
nettivale  dei  reniy  nefrite  atrofica  rossa,  ecc. 
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II.  Alterazioni  anatomiche.  —  Mentre  sotto  il  rapporto  clinico  l'a- 
trolia  renale  primaria  possiede  nn  quadro  unico,  dal  lato  anatomico 
si  distinguono  varie  forme,  a  seconda  della  varia  eziologia.  Anzi- 
tutto si  distinguono  due  gruppi:  la  nefrite  aeniie  o  arterio-iclerotica 
ed  il  raggrinzamento  renale  giovanile  :  quest'ultima  forma  fa  così  chia- 
mata, perchè  è  la  più  frequente  nell'età  giovanile. 

La  nefrite  interstiziale  aeniie  o  arterio-sclerotica  è  una  delle  alte- 
razioni senili.  Il  punto  di  partenza  è  dato  dairarteriosclerosi  del 
sistemo*  vasale  e  specialmente  delle  arterie  renali,  tanto  dei  tronchi 
quanto  delle  ramificazioni  intrarenali.  Pj  facile  comprendere  come 
per  questo  stato  soffrano  la  circolazione  e  la  nutrizione  dei  reni; 
i  glomeruli,  i  cui  vasi  vennero  ristretti  od  obliterati,  si  distrug- 
gono, e  vi  si  associa  un'atrofia  ed  un  collasso  dei  canalicoli.  Inoltre 
alcuni  di  questi  si  riempiono  di  masse  colloidi  e  si  trasformano  in 
cavità  cistiche,  cosicché  i  reni  appaiono  come  tempestati  di  cisti. 
Per  lo  più  queste  alterazioni  si  formano  a  focolaio.  Il  connettivo 
interstiziale  si  altera  pochissimo.  Talvolta  si  incontrano  soltanto  dei 
focolai  discreti  di  proliferazione  connetti  vale.  È  raro  di  trovare  degli 
ispessimenti  a  strie  nelle  capsule  del  Malpighi,  come  se  ne  osser- 
vano invece  spesso  nell'altra  forma,  il  raggrinzamento  renale  gio- 
vanile. 

Il  volume  dei  reni  è  diminuito,  e  la  loro  superficie  presenta  degli 
avvallamenti  e  delle  retrazioni  ;  ma  la  consistenza  è  meno  dura  che 
nell'altra  forma. 

Al  taglio  si  trova  che  la  sostanza  corticale  in  parte  è  scomparsa, 
cosicché  in  taluni  punti  ha  uno  spessore  di  1-2  mm.  soltanto. 

Gl'atrofia  renale  giovanile  genuina  è  una  forma  anatomica,  che  fu 
anche  designata  col  nome  di  rene  interstiziale  rosso  duro. 

In  questa  forma  i  reni  per  lo  più  sono  circondati  da  una  massa 
adiposa  abbondante.  La  capsula  talora  è  ispessita  solo  in  certi 
punti,  tal'altra  diffusamente  ed  in  corrispondenza  degli  avvalla- 
menti cicatriziali  della  superficie  del  rene  è  saldata  al  parenchima 
tanto  tenacemente,  che  non  si  può  staccarla  senza  produrre  nel  pa- 
renchima stesso  una  perdita  di  sostanza.  Spesso  si  osserva  un  forte 
sviluppo  ed  una  dilatazione  dei  vasi  sanguigni  della  capsula,  che 
si  sono  messi  in  rapporto  diretto  coi  vasi  sanguigni  della  capsula 
adiposa. 

Il  volume  dei  reni  è  molto  diminuito,  e  talvolta  è  ridotto  alla 
metà  del  normale.  Conseguentemente  il  peso  è  molto  più  btisso  del 
normale,  cosicché  talvolta  invece  di  giungere  ai  100-150  gr.  giunge 
soltanto  a  70  ed  anche  a  50.  In  un  caso  di  mia  osservazione  era  di 
21  gr. 

lu  uno  dei  miei  malati,  un  italiano  di  40  anni,  del  quale  eseguì  la  necro- 
seopia  il  mio  collega  Klebs,  il  peso  del  rene  destro  era  di  39  gr.  L'organo 
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aveva  aseunto  una  forma  rudimentale.  Il  rene  sinistro  venne  iniettato^  co- 
sicché non  si  potè  determinarne  il  peso;  il  suo  volume  era  eguale  a  quello 
del  destro.  Maj^rado  ciò  e  ad  onta  delle  enormi  alterazioni  del  parenchima  e 
e  dèi  glomeruli  di  Malpiohi,  cosicché  ben  poco  restava  di  tessuto  renale 
propriamente  detto,  l'ammalato  nelle  ultime  15  ore  di  vita  aveva  potato 
emettere  1000  cmc.  di  urina. 

In  un  altro  ammalato  della  clinica  di  Zurigo  vennero  trovati  i  seguenti 
dati:  peso  del  rene  sinistro  31  gr.,  del  rene  destro  61  gr.,  del  cuore  412  gr., 
del  fegato  1087  gr. 

La  superficie  renale  è  di  un  color  rosso  brunastro  o  bruno  ros- 
sastro. Essa  è  ineguale,  bernoccoluta,  granulosa.  In-  taluni  casi  le 
prominenze  sono  di  grandezza  uniforme,  ed  anche  la  distribozione 
sulla  superficie  è  abbastanza  regolare.  In  altri  casi  invece  sono  di- 
sposti irregolarmente  gli  uni  accanto  agli  altri  i  nodi  grossi  e  queUi 
pìccoli,  e  restano  ancora  dei  punti,  ove  la  superficie  è  perfettamente 
lìscia.  La  grandezza  dei  noduli  varia  da  0.5  a  5.0  mm.  Anatomìoa- 
mente,  essi  constano  di  parenchima  renale  abbastanza  bene  conser- 
vato, mentre  i  tratti  avvallati,  che  stanno  fra  di  loro,  constano  di 
un  tessuto  interstiziale  iperplastico,  in  via  di  retrazione  cicatriziale. 
Ed  è  facile  vedere,  che  appunto  i  noduli  sporgenti  constano  di  un 
tessuto  bruno-rossastro,  mentre  i  punti  avvallati  constano  di  un 
tessuto  rosso-grigiastro. 

Al  taglio  si  trova  che  la  consistenza  è  molto  dura,  come  coriacea, 
il  parenchima  non  è  friabile,  ma  elastico. 

La  sostanza  corticale  è  molto  sottile,  ed  in  taluni  punti  è  ridotta 
ad  una  zona  di  1  mm.  circa  di  spessore.  La  diminuzione  di  volume 
è  meno  spiccata  nella  sostanza  midollare.  Non  è  raro  di  trovare 
sulla  superficie,  ed  ancor  meno  nell'interno  dei  reni,  delle  cavità 
cistiche  grosse  come  una  ciliegia,  dal  contenuto  ora  colloide,  ora 
purulento* 

I  bacinetti  e  la  pelvi  renale  sono  molto  ampi,  ed  in  taluni  casi 
presentano  un  catarro  mucoso. 

All'esame  microscopico  dei  reni  risalta  auzitutto  l'aumento  del  connettivo 
interstiziale  (intertubulare).  In  molti  punti  ampii  tratti  del  tessuto  renale 
sono  spariti,  e  sono  stati  sostituiti  da  un  tessuto  con  netti  vai  e  cicatriziale. 
Questo  nei  punti  più  antichi  ha  uua  struttura  fascicolare,  in  quelli  più  re- 
centi consta  di  una  .sostanza!  foudamentale  omogenea,  nella  quale  sono 
sparsi  gli  elementi  cellulari:  semplici  cellule  rotonde,  e  cellule  connettivalì 
ramificate.  Alla  diminuzione  di  volume  dell'organo  deve  corrispondere  h 
distruzione  di  una  gran  parte  dei  canalìcoli  uriniferi  e  dei  glouieruli  dei 
Malpighi. 

Ed  infatti  è  così.  In  molti  punti  si  constata  la  loro  lenta  distruzione.  Nei 
campì  periferici  della  neoformazione  connetti  vale  si  vede  che  i  canalicoli 
mimferi  sono  diventati  piccolissimi:  la  loro  membrana  propria  è  ispessit» 
e  presenta  delle  strìature:  inoltre  è  circondata  da  un  accumulo  denso  di 
elementi  cellulari.  I  canalicoli  contengono  degli  epitelii  degenerati  grass^i- 
samente,  ovvero  dei  residui  minuscoli,  poligonali,  raggrinzati,  di  cellule  epi- 
teliali, ovvero  hanno  perduto  il  loro  rivestimento  epiteliale.  In  taluni  piuiti 
vi  si  trovano  dei  cilindri  renali,  ovvero,  se  si  tratta  il  preparato  col  calore. 
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vi  si  osserva  una  rete  a  maglia  di  sostanze  aUmmìnoidi.  Quei  canalicoli  uri- 
niferì  che  sono  prossimi  ad  obliterarsi  completamente  sono  tappezzati  da  epi- 
telio che  ha  perso  le  ciglia  vibratili. 

In  taluni  punti  l'obliterazione  e  lo  strozzamento  avvengono  in  qualcuno  dei 
canalicoli  soltanto.  Ne  risultano  delle  cavità  cistiche,  le  quali  si  seguono 
talora  come  una  catena  di  perle,  e  sono  riempite  da  epiteli  in  degenera- 
zione colloide  o  mucosa;  in  casi  rari  il  loro  contenuto  è  purulento.  Nel  con- 
tenuto Pesame  tisico  ha  sempre  riscontrato  la  lencina,  e  spesso  la  tirosina. 
In  un  caso  di  Rosenstein  vi  era  la  paralbumina. 

Circa  i  rapporti  fra  le  alterazioni  interstiziali  e  quelle  degli  epitelii  fu 
discusso  molto.  Anche  oggi  le  opinioni  sono  divise:  secondo  alcuni  autori, 
le  alterazioni  incomincierebbero  nelle  cellule  epiteliali  dei  canalicoli,  secondo 
altri  invece  nel  tessuto  interstiziale. 

Quanto  alle  alterazioni  speciali  dei  vasi  sanguigni  renali,  già  vi  avevano 
richiamata  l'attenzione  gli  autori  inglesi  (Johnson,  Gull  e  Sutton)  ;  però 
Letden  fu  il  primo  a  studiarne  l'impoi-tanza  eziologica*  Per  certe  forme 
infatti  di  nefrite  interstiziale  cronica^pri maria,  queUe  altei-azioni  vasali  rap- 
presentano senza  dubbio  alcuno  l'inizio  della  malattia,  cosicché  da  esse  sol- 
tanto deriverebbe  la  proliferazione  del  connettivo.  Anzi  in  certi  casi  si  è 
autorizzati  a  pensare  che  le  alterazioni  dei  vasi  renali  non  sono  che  una 
manifestazione  parziale  di  una  malattia  generale  dei  vasi,  cosicché  torne- 
rebbe in  onore  l'opinione  antica,  secondo  la  quale  la  nefrite  non  sarebbe 
una  malattia  locale,  ma  l'espressione  di  una  malattia  generale.  Certo  bi- 
sogna guardarsi  dal  voler  sostenere  che  tale  opinione  valga  per  tutti  i  casi 
nei  quali  s'incontrano  delle  alterazioni  vasali,  poiché  può  aarsi  benissimo 
che  queste  si  sviluppino  invece  in  via  secondaria  da  alterazioni  interstiziali 
primitive,  preesistenti.  Anzi,  riguardo  a  questo'punto,  nell'avvenire  soltanto 
si  potrà  giungere  ad  una  più  esatta  distinzione:  ai  medici  pratici  é  special- 
mente riservata  l'occasione  di  colmare  le  lacune  della  Dosti-a  scienza  con 
accurate  ed  estese  osservazioni  cliniche  e  con  ricerche  anatomiche. 

Le  alterazioni  vasali  in  questione,  in  certi  casi  incominciano  dalla  tonaca 
intima  delle  piccole  arterie;  fra  la  tonaca  fenestrata  e  l'endotelio  compaiono 
delle  cellule  epitelioidi  allungate,  vivacemente  proliferanti,  e  delle  cellule 
rotonde:  da  tali  cellule  neoformate  l'endotelio  viene  sollevato  e  spinto  nel 
lume  vasale,  cosicché  questo  viene  più  o  meno  completamente  obliterato 
(endoarterite  obliterante). 

In  altri  casi  si  trovano  delle  alterazioni  descritte  da  (tull  e  Sutton  sotto 
il  nome  di  arterio-capiUury  fibroais.  Talora  nella  tonaca  avventizia,  tal'altra 
in  quella  muscolare  si  stratificano  delle  masse  di  un  aspetto  ialino  speciale, 
in  parte  anche  leggermente  fascicolate,  cosicché  i  vasi  così  degenerati  so- 
migliano alquanto  a  quelli  colpiti  dalla  degenerazione  aniiloide.  Ma  le  note 
prove  dell'iodio  o  dell'iodio  ed  acido  solforico  riescono  negative:  solo  il 
metil violetto  li  colora  leggermente  in  violetto-porpora.  Queste  alterazioni 
ialine  dei  vasi  producono  dei  restringimenti  che  possono  giungere  fino  al- 
l'obliterazione completa. 

Finalmente  Johnson  ha  osservato  anche  un  ispessimento  della  tonaca  mu- 
scolare. 

Tutte  e  tre  queste  forme  di  alterazioni  vasali  si  possono  trovare  contem- 
poraneamente: talora  predomina  questa,  tal'altra  quella.  Al  presente  non 
è  possibile  di  ricavarne  delle  conclusioni  anatomiche  ed  eziologiche  defini- 
tive. In  taluni  punti  s'i  neon  tifano  anche  le  alterazioni  della  periarterite. 

Thoma,  facendo  dei  tentativi  d'iniezione  dei  reni  affetti  da  flogosi  in- 
terstiziale cronica,  notò  che  i  vasi  sanguigni  renali  sono  molto  permeabili 
e  presentano  quindi  una  facilità  alla  formazione  di  stravasi. 

Queste  alterazioni  anatomiche  si  presentano  quasi  sempre  con- 
temporaneamente nei  due  reni.  Naturalmente  in  molti  casi  sono  più 
pronunciate  nell'uno  che  nell'altro,  ed  anche  nello  stesso  organo 
si  trovano  dei  tratti,    in  cui  le  alterazioni    sono  molto   progredite 
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vicino  ad  altri,  nei  quali  il  processo  è  appena  iniziato,  o  che  sono 
affatto  inalterati.  Notisi,  che  nei  pnnti  poco  alterati  l'esame  micro- 
scopico spesso  rivela,  che  i  glomeruli  di  Malpighi  sono  di  un  vo- 
lume maggiore  del  normale,  come  in  segno  di  una  ipertrofia  com- 
pensatrice. 

Tuttavia  in  un  caso  di  rene  cirrotico  arteriosclerotico  appartenente  alla 
mia  clinica,  all'autopsia  si  trovò  che  soltanto  uno  dei  reni  era  cirrotico  e 
piccolo:   l'altro  al  contrario  era  spiccatamente  iperti'ofico. 

Anche  Crooke  comunicò  due  casi  di  cirrosi  rekale  unil^tterale  :  nell'un  caM> 
la  malattia  era  stata  prodotta  dalla  compressione  sopra  un  uretere;  nel- 
l'altro le  alterazioni  dei  vasi  esistevano  da  una  parte  sola. 

Le  alterazioni  del  rene  gottoso  sono  quasi  identiche  a  quelle  del 
rene  duro  rosso.  Il  rene  gottoso  presenta  però  molto  spesso,  se  non 
sempre,  gli  infarti  caratteristici  d'acido  urico,  i  quali  nelle  piramidi 
hanno  l'aspetto  di  strie  bianco-grigiastre,  e  nella  sostanza  corticale 
formano  dei  punti  e  delle  chiazze  dello  stesso  colore.  Essi  sono  co- 
stituiti di  urati,  e  si  formano  dapprima  nel  lume,  dei  canalicoli,  e 
più  tardi  anche  nel  connettivo  interlobulare.  Dagli  studi  di  Eb- 
8TEIN,  sui  quali  ritorneremo  trattando  della  gotta,  risulta  che  alla 
loro  formazione  corrispondono  delle  gravi  alterazioni  del  tessuto 
renale. 

Talune  forme  di  rene  saturnino  rassomigliano  completamente  a 
quelle  gottose,  e  sono  rappresentate  dai  casi,  nei  quali  l'avvelena- 
mento saturnino  ha  prodotto  la  gotta  saturnina  e  quest'ultima  alla 
sua  volta  ha  prodotto  la  malattia  renale. 

Vogliamo  anche  rilevare,  che  in  taluni  casi  le  alterazioni  interstiziali  t^i 
associano  alla  degenerazione  amiloide. 

Nel  rene  cirrotico  si  trovano  quasi  sempre  delle  alterazioni  anche 
negli  altri  organi.  Tali  alterazioni  possono  essere  primarie,  ovvero 
secondarie  alla  malattia  renale  stessa. 

Il  miocardio  trovasi  d'ordinario  in  uno  stato  d'ipertrofia  e  dila- 
tazione: in  casi  piti  rari  esiste  solamente  l'ipertrofia:  sono  quasi 
sempre  interessati  entrambi  i  ventricoli,  di  rado  solo  il  sinistro. 

Leyden  in  certi  casi  trovò  anche  dei  focolai  miocarditici,  limitati  ai  campi 
vasali  obliterati.  Non  di  rado  parte  della  muscolatura  cardiaca  ha  subito  la 
degenerazione  grassa. 

Le  alterazioni  endocardiche  sono  frequentissime,  specialmente  lo 
ispessimento  e  la  calcificazione  ;  talvolta  si  tratta  di  una  flogosi 
recente. 

Nel  pericardio  s'incontrano  delle  raccolte  di  trasudato  o  d'essu- 
dato, e  degli  ispessimenti. 
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Nei  grandi  vasi  sono  frequenti  le  alterazioni  arterio-soleroticbe. 

Anche  sulle  arterie  dei  singoli  organi  si  trovano  talvolta  le  alte- 
razioni descritte  nelle  arterie  renali.  Leyden  le  osservò  nelle  ar- 
terie coronarie  del  cuore. 

Anche  nella  cavità  pleurica  si  trovano  spesso  dei  trasudati  o  degli 
essudati.  I  polmoni  presentano  spesso  l'edema  od  una  pneumonite 
torpida.  Sulla  mucosa  bronchiale  si  riscontra  del  catarro^  e  col- 
l'esame  laringoscopico  si  constata  in  qualche  caso  l'edema  della 
glottide. 

Nel  peritoneo  si  hanno  non  di  rado  delle  alterazioni  infiammatorie, 
ovvero  dei  trasudati.  Nel  tratto  gastro-intestinale  è  frequente  il 
catarro:  talvolta  si  osservano  delle  alterazioni  necrotiche  ed  ul- 
cerative della  mucosa  intestinale.  Il  fegato  presentò  più  volte  la 
cirrosi. 

Secondo  Bartels,  un  fatto  frequente  sarebbe  l'ispessimento  delle 
ossa  craniche.  Spesso  sono  intorbidate  ed  ispessite  la  dura  madre  e 
l'aracnoide:  i  processi  meningitici  sono  rari.  Talvolta  si  osservane 
l'anemia  cerebrale  e  l'edema  cerebrale.  Anche  i  focolai  emorragici 
antichi  o  recenti  non  sono  rari. 

Furono  pure  trovate  in  qualche  caso  deUe  alterazioni  neuritiche 
nei  nervi  periferici  (Droz). 

Riportiamo  qui  una  statistica  di  Southey  : 

858  casi 

Mancanza  costjinte  deiridrope .        .  272  =  76  per  cento 

Idrope 86  =  24  » 

Ipertrofia  cardiaca      ....  241  =  67  » 

Vizi  valvolari  ed  ipertrofia  cardìaca  96  =  27  » 

Encefalorragia 79  =r  22  > 

Tisi 40  =z  11 

HI.  Sintomi.  —  I  sintomi  manifesti  principali  della  nefrite  '  inter- 
stiziale cronica  sono  di  tre  ordini  :  alterazioni  delle  urine,  altera- 
zioni dell'apparecchio  circolatorio^  alterazioni  dell'occhio.  I  tre  or- 
dini di  sintomi  si  riscontrano  in  tutte  le  forme,  per  quanto  ben  di- 
stinte tra  loro  sotto  il  rapporto  anatomico. 

E  non  mancano  neppure  i  casi  nei  quali  la  nefrite  interstiziale 
cronica  viene  scoperta  solo  al  tavolo  anatomico,  perchè  durante  la 
vita  i  sintomi  che  avrebbero  potuto  indurre  l'infermo  a  ricorrere 
al  medico  furono  pochi  o  nessuno. 

In  certi  casi  poi  la  malattia  si  nasconde  sotto  certi  sintomi  spe- 
ciali, la  cui  esatta  significazione  però  viene  riconosciuta  dal  medico 
esperto  ed  accurato,  se  ha  cura  di  fare  Pesame  dell'urina.  Noi  ri- 
feriremo qui  i  fenomeni,  che  si  incontrano  il  piti  spesso  nella  forma 
latente  della  nefrite  cronica  interstiziale. 
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Molti  ammalati  non  si  lagnano  di  altro,  che  di  un  molesto  car- 
diopalmo, il  qaale  talvolta  compare  spontaneamente,  tal'altra  solo 
ìq  seguito  a  vive  eccitazioni  corporee  o  psichiche.  Questo  sintomo 
in  certi  casi  può  diventar  grandemente  sospetto,  e  sono  i  casi  nei 
quali  il  polso  è  duro,  e  non  ha  preceduto  mai  il  reumatismo  arti- 
colare  coll'endocardite  consecutiva;  o  quando  si  tratta  di  persone 
giovani,  nelle  quali  non  può  ammettersi  l'arterio-sclerosi  ed  una 
concomitante  ipertrofia  cardiaca.  Il  sospetto  diventa  quasi  certezza 
quando  l'esame  del  cuore  dimostra,  che  l'impulso  cardiaco  è  più 
intenso  e  diffuso  della  norma,  ed  è  spostato  in  fuori  ed  in  basso; 
e  quando  i  toni  cardiaci  sono  netti,  ma  il  secondo  tono  aortico  (dia- 
stolico)  è  rinforzato.  In  tali  casi  sarebbe  sempre  un  grave  errore 
quello  di  trascurare  l'esame  delle  urine. 

Taluni  ammalati  presentano  i  sintomi  di  un  catarro  gastro-inte- 
stinale, mentre  poi  si  scopre  che  questo  è  sostenuto  da  una  alba- 
minuria. 

Secondo  Hlava  e  Thomayer  i  disturbi  gastrici  esisterebbero  solo  in  quei 
nefritici,  nei  quali  l'autopsia  dimostra  una  gastrite  interstiziale. 

J^on  di  rado  i  malati  di  nefrite  interstiziale  cronica,  prima  che 
da  ogni  altro  medico,  si  recano  a  consultare  un  oculista,  poiché  il 
primo  sintomo  può  essere  un  progressivo  indebolimento  della  vista. 
All'esame  oftalmoscopico  si  trovano  allora  quelle  alterazioni  reti- 
niche, le  quali  già  da  sole  possono  bastare  a  far  formulare  con  si- 
curezza la  diagnosi. 

Fauvel,  Schuster  e  Waldenburg  hanno  dimostrato  che  una 
afonia  ostinata  ed  a  recidive  frequenti,  la  quale  è  la  conseguenza  di 
un  edema  cronico  della  mucosa  laringea,  è  qualche  volta  l'unico 
sintomo  di  una  nefrite  cronica  interstiziale. 

Anche  i  disturbi  dell'udito  permanenti  e  il  susurro  nelle  orecchie 
devono  secondo  Dibulafoy  far  sorgere  il  sospetto  di  una  ne- 
frite interstiziale  cronica  e  spingerci  alla  ricerca  dell'albumina  neUe 
urine. 

Qualche  volta  l'attenzione  del  malato  è  richiamata  anzitutto  da 
una  profusa  epistassi,  con  recidive  frequenti. 

In  altri  ammalati  il  primo  segno  della  nefrite  interstiziale  cronica 
è  la  cefalalgia,  e  specialmente  l'emicrania.  Essa  è  di  natura  uremica, 
e  viene  spesso  accompagnata  da  un  vomito,  che  suole  comparire 
nelle  prime  ore  del  mattino^  a  stomaco  vuoto.  Non  si  trascuri  quindi 
di  esaminare  l'urina  in  ogni  caso  d'emicrania,  per  vedere  se  con- 
tiene albumina. 

Taluni  ammalati  sono  tormentati  dal  sospetto  di  avere  un  dia- 
bete mellito,  perchè  vengono  impressionati  dalla  comparsa  di  una 
sete  intensa,  e  dall'aumento  della  quantità  dell'urina. 
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.  Talvolta  i  primi  sintomi  sono  delle  convulsioni  epilettiformi  ure- 
miche, la  cui  natura  viene  svelata  solo  dall'esame  delle  urine.  Ov- 
vero in  altri  casi  accade  una  encefalorragia  ;  bisogna  sempre  so- 
spettare che  si  tratti  di  una  nefrite  interstiziale  latente,  quando 
un'emorragia  cerebrale  accade  in  un  individuo  giovane,  che  non  ha 
alcun  vizio  valvolare  del  cuore,  nel  quale  cioè  è  improbabile  sia 
avvenuta  un'embolia  delle  arterie  cerebrali. 

Qualche  volta  la  nefrite  latente  prende  l'apparenza  di  un  reu- 
matismo articolare  o  muscolare  cronico:  i  pazienti  si  lagnano  di 
ostinati  dolori  fissi  o  folgoranti  nei  muscoli  e  nelle  articolazioni,  lu 
casi  più  rari,  l'unico  sintomo  è  una  nevralgia. 

Ma  la  ragione  principale  per  la  quale  la  nefrite  cronica  intersti- 
ziale sfugge  tanto  facilmente  alla  diagnosi,  ed  i  suoi  sintomi  ven- 
gono falsamente  interpretati  sta  nel  £atto  che  il  sintomo  così  noto 
ed  evidente  della  nefrite  parenchimatosa  acuta  e  di  quella  cronica, 
o  manca  del  tutto,  o  si  presenta  solo  raramente,  ed  anche  allora  in 
grado  tanto  insignificante^  che  facilmente  non  è  rilevato. 

L'assenza  dell'edema  nella  nefrite  cronica  interstiziale  dipende  dal 
fatto  che  in  questa  malattia  la  diuresi  è  quasi  sempre  molto  abbon- 
dante, anzi  maggiore  della  norma.  Gli  edemi  si  presentano  infatti 
quando  la  diuresi  diventa  scarsa,  e  cioè  quando  le  alterazioni  dei 
reni  sono  molto  gravi,  ovvero  quando  la  forza  del  cuore  diventa 
insufficiente,  e  per  la  degenerazione  grassa  del  miocardio,  o  più  di 
rado  per  una  pericardite.  luojltre  noi  abbiamo  visto  insorgere  l'e- 
dema in  molti  casi,  nei  quali  gli  ammalati  si  erano  esposti  incau- 
tamente ad  una  temperatura  fredda,  alla  pioggia,  ad  una  corrente 
d'aria. 

Il  principale  fra  i  sintomi  manifesti  consiste  néìV  alterazione  del- 
l'urina. 

L'urina  viene  emessa  in  quantità  maggiori  del  normale:  la  cifra 
normale  di  2000  centim.  cub.  può  venire  persino  sestuplicata,  come 
in  un  caso  di  Babtels.  Naturalmente  la  quantità  varia  grande- 
mente nei  diversi  giorni,  cosicché  è  necessaria  un'osservazione  pro- 
tratta per  emettere  un  giudizio  sicuro.  Nel  maggior  numero  dei 
casi  le  quantità  giornaliere  d'urina  sono  di  2000-3000  centim.  cub. 
Eaccogliendo  separatamente  le  porzioni  di  urina  del  giorno  e  della 
notte  si  trova  che,  al  contrario  di  ciò  che  avviene  nell'uomo  sano, 
nella  notte  viene  secreta  una  quantità  d'urina  maggiore  che  non 
nel  giorno. 

I  casi  nei  quali  la  quantità  d'urina  è  costantemente  al  disotto  della 
norma  sono  di  cattivo  significato  prognostico,  poiché  l'oliguria  vuol 
dire,  o  che  va  diminuendo  la  forza  del  miocardio,  malgrado  l'i- 
])ertrofia,  e  trattasi  allora  quasi  sempre  di  una  degenerazione 
grassa;  ovvero   che   la  malattia   renale  è  così  avanzata,    che   una 
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grande  quantità  del  parenchima  renale  secemente  è  andata  distratta: 
talora  infine  i  dne  momenti  coesistono. 

Le  cause  deWaumento  della  diuresi  sono,  anzitutto,  l'aumento  della  pres- 
sione sanguigna,  e  poscia  le  attivarioni  del  filtro  renale.  Sfiondo  Bibbert, 
altra  delle  cause  sarebbe  questa,  che  gli  epitelii  dei  canalicoli  avrebbero 
perduto  in  parte  la  facoltà  di  riprendere  dell'acqua  all'urina,  che  vi  arriva 
seci*eta  dai  glomeruli. 

Il  colorito  delFurina  è  di  un  giallo  straordinariamente  chiaro, 
quasi  acquoso:  spesso  ha  dei  riflessi  verdastri.  In  molti  casi  già  gli 
ammalati  hanno  notato,  che  l'urina  è  molto  schiumosa  e,  come  ac- 
cade d'ordinario  nelle  soluzioni  deboli  di  albumina,  la  schiuma  per- 
siste per  un  tempo  molto  lungo. 

La  reazione  è  quasi  sempre  acida:  se  si  trova  che  la  reazione  è 
alcalina,  essa  dipende  dai  medicamenti  presi  dal  malato,  acido  car- 
bonico, sali  vegetali;  escluso  naturalmente,  che  l'urina  sia  de- 
composta. 

Il  peso  specifico  è  molto  minore  della  norma.  In  una  mia  osser- 
vazione era  di  1002  soltanto.  Le  cifre  superiori  a  1010-1012  sono 
rare.  Quanto  più  grande  è  la  quantità  di  urina  giornaliera,  tanto 
più  basso  è  il  peso  specifico.  D'ordinario  l'urina  del  giorno  ha  un 
peso  specifico  più  alto  di  quella  della  notte. 

È  degno  di  nota  che  negli  stati  febbrili  il  peso  speciUco  aumenta 
di  poco  e  rimane  ancora  molto  basso.  Cosicché  davanti  ad  uno  di 
questi  casi,  un  osservatore  esperto  sospetta  subito  una  nefrite  cro- 
nica interstiziale. 

Y'è  anche  l'albuiniuuria.  Siccome  la  quantità  dell'urina  è  in  au- 
mento non  deve  far  meraviglia,  che  il  contenuto  percentuale  di  al- 
bumina sia  molto  basso;  delle  cifre  di  0,1  od  anche  inferiori  non  sono 
aftatto  eccezionali.  Ma  anche  la  quantità  complessiva  ^ornaliera 
dell'albumina  dell'urina  non  suol  raggiungere  le  cifre  alle  quali 
arriva  nella  nefrite  acuta  e  nella  nefrite  cronica  parenchimatosa. 
Si  tratta  per  lo  più  di  quantità  giornaliere  di  1-4  grammi  :  delle 
quantità  giornaliere  di  5-10  grammi  sono  già  rare:  rarissime  poi 
quelle  di  10  grammi. 

Talvolta  l'albumina  manca  in  qualcuno  dei  saggi  di  urina  emessi 
nelle  24  ore.  Accade  sopratutto  di  trovare  senza  albumina  l'urina 
della  notte,  ed  in  qualche  caso  l'albuminuria  non  è  costante  nep- 
pure durante  il  giorno,  ma  si  ha  solo  quando  hanno  preceduto 
delle  eccitazioni  corporee  od  anche  psichiche.  In  altri  casi  infine 
l'albuminuria  si  sospende  completamente  per  settimane  e  mesi,  co- 
sicché i  pazienti  possono  credersi  guariti,  allorché  sorge  an  nuovo 
accesso,  che  rivela  l'errore. 

In  due  casi  miei   l'albumina   non    compariva  se  non  poco  tempo 


prima  degli  accessi  coavnlaiTÌ  nremici,  e  durava  poi  per  parecchi 
giorni  e  persino  ana  settimana.  In  ambedue  i  casi  l'autopsia  cou- 
fermò  la  diagnosi. 

Anche  in  certi  malati  di  rene  gottoso  non  compare  hc  non  poco 
tempo  prima  dell'accesso  di  gotta. 

Tuttavia  vi  Bono  dei  rari  casi  nei  quali  l'albnminuxia  manca 
durante  tutta  la  malattia,  cosicché  la  diagnosi  può  venir   fatta  sol- 


frile 
Ignmd.  275  volte  {Onteruuione  propria;  CUnieu  di  Zurigo). 


Seduueutu  <l«'ll'iirìii&  nvUa  nefrite  (t^uÌc»   ini i  rati ziule,  di  i 
viduii  ili  27  iiimi,   cou tenente   ilei    cilindri   rennii  ialini 


tanto  io  base  al  reperto  oftalmoscopico  caratteristico  od   anche   in 
base  alle  altera/.ÌotiÌ  apecìali  dell'apparecchio  cirofìlatorìo. 

In  qualche  caso  il  cedimento  dell'urina  manca  quasi  comple- 
tamente. In  altri  se  ne  forma,  dopo  lungo  aspettare,  uno  scar- 
sissimo, bianco-grigiastro  o  pniveruleuto.  D'ordinario  vi  si  ri- 
scontrano solo  dei  cilindri  renali  isolati.  Questi  per  lo  più  sono 
molto  Innghi  e  stretti,  jalini  e  talvolta  ricoperti  di  scarse  gocciole 
di  grasso  Icfr.  fig.  12H).  Talvolta  ve  n'è  qualcuno  ricoperto  di  cel- 
lule epiteliali  dei  canalicoli  uriniferi,  ovvero  di  cristalli  di  ossalato 
di  calce.  I  cilindri  granulosi  e  i  cilindri  larghi  sono  eccezionali:  e 
a  quanto  pare,  i  cilindri  cerei  non  vi  rì  trovano  mai. 

ElCRHORST,  Patoìnjia  e  terapia  ìipeàale,  voi.  11.  S6 
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In  una  mia  osservazìoDe  i  cilindri  renali  erano  di  una  Innghezza  straordi- 
naria, e  numerosissimi.  Il  sedimento  formava  uno  strato  alto  più  di  un 
centimetro  e  constava  quasi  esclusivamente  di  cilindri  renali  jalini,  i  quali 
erano  visibili  anche  macroscopicamente  sotto  forma  di  filamenti  grossi  quasi 
come  un  capello  :  la  loro  lunghezza  giungeva  fino  a  circa  mezzo  centimetro. 
Questo  sedimento  dell'urina  comparve  dopo  un  accesso  convulsivo  uremico  : 

Srobabilmente  l'accesso  uremico  stesso  era  stato  provocato  dall'obliterazione 
ei  canalicoli  per  mezzo  dei  cilindri.  Di  tali  casi  ne  vidi  ix>i  più  tardi  altri 
parecchi. 

Il  sedimento  dell'urina  è  molto  povero  di  elementi  cellulari.  Qua 
e  là  s'incontrano  scarse  celiale  epiteliali  dei  oanriiooli  urìniferi  e 
delle  vie  escretrioi  piiL  basse,  delle  celiale  rotonde  isolate,  e  ad  an 
esame  molto  più  scnipoloso  anche  qaalohe  oorposoolo  rosso  del 
sangue.  Il  numero  dei  corpuscoli  rossi  diventa  considerevole  quando, 
come  accade  abbastanza  spesso,  una  esacerbazione  acuta  interrompe 
il  decorso  del  processo  infiammatorio  cronico. 

Quanto  alla  composizione  chimica  dell'iuina  si  note»  che  la  percentuale  del- 
l'urea è  quasi  sempre  diminuita,  ma  ciò  dipende  semplicemente  dall'aonoBl» 
della  diuresi,  polene  la  quantità  giornaliera  complesHiva  déU'uzea  ragaiasf» 
spesso  la  cifra  normale  di  20-«S0  grammi.  Anzi  in  taluni  casi  l'urea  né  tei* 
vata  in  aumento  :  così  in  una  osservazione  di  Tkll£Gen  toccava  i  60  gr. 
Tuttavia  in  generale  l'urea  ha  la  tendenza  a  diminuire  :  così  Fi«ei8CHR 
nella  clinica  di  Lbube  ha  dimostrato,  che  quando  si  somministra  ad  unis- 
dividuo  sano  e  ad  un  uefi-itico  la  medesima  dieta,  l'orina  del  nefìritìoo  con- 
tiene una  minore  quantità  di  urea  che  non  quella  deirindltrldub  sano.  Tal- 
volta la  quantità  di  xaen  è  molto  bassa,  e  l'ureH  medesima  ai  raccoglie  nel 
sangue  e  negli  umori  dei.  tessuti.  Qualche  volta  anzi  viene  secreta  Kulla  ente 
sotto  forma  di  un  deposito  grigio-biancastro  :  t>  la  coddetta  wridrasi. 

L'acido  urico  è  quasi  sempre  diminuito:  iu  certi  essi  Flbisoukr  ne  trovò 
soltanto  delle  tiacoe.  Howmanm  dimostrò  una  diminniione  della  ereatinìna. 
I^a  secrezione  del  oloruio  di  sodio  varia  di  poco,  mentre  1  fosfati  chÌ  i  sol- 
fiti diminuiscono  di  quantità.  Flsischkb  osserrò  anooni»  ebe  dei  fosfìiii 
riomministrati  una  grande  quantità  viene  ritenuta.  La  aeorexione  dell'amniiH 
niaca  si  comporta  variamente  :  talora  è  nornialo,  tal'altra    diminiiita. 

Le  alterazioni  del  cuore  e  dei  vasi  periferici  sono  dei  sintomi  im- 
portantissimi della  nefrite  cronica  interstiziale.  Quasi  sempre  si  Ita 
una  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  e  spesso  vi  si  associa  la  dila- 
tazione; anche  il  ventricolo  destro  prende  parte  in  molti  casi  alla 
ipertrofìa  e  alla  dilatazione. 

L'ipertrofìa  del  ventricolo  8Ìnisti*o  si  riconosce  da  ciò,  che  l'impul:<io  oar 
diaco  è  più  marcato^  ed  il  secondo  tono  aortico  si  fa  accentuato,  e  talvolta 
anzi  prende  un  timbro  metallico.  Si  può  ammettere  che  vi  sia  la  dilatazione 
del  ventricolo  sinistro  allorquando  l'itto  cardiaco  è  molto  diffuso,  e  sièixir- 
tato  al  difuori  della  linea  mammillare,  e  più  in  ba^so  del  quinto  si>jizio  in- 
tercostale sinistro.  Nel  ventricolo  destro,  al  contrario,  l'ipertrofia  si  mani- 
festa per  uno  scuotimento  e  sollevamento  vivacissimo  della  sezione  iuferioiY 
dello  sterno  ìì  per  rH<;ceutnazione  del  secondo  tono  sulla  polmonare  mentn- 
la  dilatazione  si  riconosce  dal  fatto,  che  la  grande  o  relativa  ottusità  car- 
diaca sorpassa  all'esterno  il  margine  stemale  destro,  ovvero  il  aenso  di  in- 
sistenza alla  percussione  del  more  s'incontra  fino  a  2  centimetri  al  dilàdfl 
margine  sternaìe  destro. 


POTAni  pel  primo  lin  rilevato,  che  apeaao  ni  ode  neiraaooltazione  del 
cuore  11  rumore  dì  galoppo,  Questo  è.  secoodo  Frakktzkl,  uno  dei  scjpii  dellit 
■leboler-EA  del  cuore,  ed  avreblie  perei»  un  significato  prognoBtiru  ìnfaiiato, 
ma,  se  la  opinione  ili  Frakntzbl  è  buona  per  iilciini  casi,  mi  rÌHiilta  dallii 
pratica  mia  clii'  noli  è  buona  per  rutti. 

In  ciiK.iniiaiiKfi  v.oìì  l'ipertrofia  del  ventricolo  sinistro,  il  polso 
della  ladiale  è  molto  duro  e  teso. 

Tbaubg  hft  rilevato  che  In  qualolie  caso  gift  dalle  qualità  del  polso 
della  radiale  sì  è  fidati  alla  di»(;i]o»i  della  malaUia.  V.  Ba^ob  lia 
iiiisaratn  col  ano  sfigmografo  la  pressione  iinll'arteria  radiale  ili  un 
oaso  della  olinÌ<'Jt  di  Leydbn,  ed  invece  della  citra  normale  dì 
IfiO  mm.  di  mer<'nrio  ha  trovato  240  mm.  Anche  nella  forma  del 
giolso  si  constata  cbiammente  l'aumento   della    tensione,    poìoliè  1<^ 


!i  riuliale  desti'i. 
di  un  iiulìvidilu  ili 
(  OJninTiiri'Mte  pnipriH 


'Unirli  ili  Zurìim)- 


elevazioni  di  elasticità  si  sono  iicceiitnate,  niejitrc  (inella  di  rimbalzo 
è  diminnita  (cfr.  flg.  121 1.  ' 

CoU'jpertrotia  del  cuore  staiiiiu   in  connessione  altri  sintomi  ire- 

que&ti,  gK  aocessi  di  cardiopalmo,    il  inart«l lamento    alle    tempiii. 

l'ftfflnaso  di  sangrip  al  capo,  le  epiatassi  i-ipeÈntf  ed  in  [lartennelie 

la  disposizione  dei  nefritici    alla   eucefalorragia,  della    qnale  |>arle- 

>  pii't  avanti.  Anche  le  alterazioni  della  retina,  che  stiamo  per 

I  descrivere,  sono  riferite  da  Teaiibe  all'ipertrofia  ttardiaca. 

Molto  ai  è  ilisTiiNso  «111  raijporto  fra  In  nefrit*  e  l'ipertrofia  rai'dincii.  Sc- 
indo Tbauhe.  è  roblit^ni/ioiie  dì  molt*  delle  vii-  vawili  dei  reni,  che  pro- 
I  duce  un  aoineutii  della  pressione  del  «nngue,  e  quindi  l'ipertroUii  cardiaca. 
1  a  Iorio  ^ìi  in  opposto,  ohe  in  molti  altri  catti  si  ha  l'ucclnBioae  di 
I.  provincili  vaaitli  molto  più  ampie,  ad  e»,  nella  amputazione,  eeuKa  che  ni  dv- 
I  termini  ipeiiro&n  cariliuca.  Per  dì  pìii  l'ìpeitrofla  caniiaca  non  è  un  attri- 
|,bnto  esolusivii  della  nefrite  interstiziale  cronica,  mu  si  sviluppa  anche  u«ll:i 
AS&ite  pareo  eh  ini  atosa  acnta  e  nella  nefrite  cronica.  E  puicbé  in  questi> 
f  iforme  del  morbo  dì  Brioiit  le  alterazioni  dei  vasi  sanguigni  sono  scarse, 
l-la  teorìa  di  Tkaubk  non  accontenta  piii.  RtCH&Ku  Bkioht  aveva  si>- 
Kispettjito  ohe  l'ipertrofia  cardiaca  fosse  la  consegueuKa  di  nna  stimolaaoui- 
fMercitata  dalle  M>ntanKe  di  eecreEione  ritenute   net    sangue,  e    negli  ultimi 


tempi  questa  opinione  ai  fece  sempre  più  strada.  Cerro  noi  non  crediamo  ohe 
le  cose  niann  sempre  tanto  semplici.  Cosi,  per  esempio,  è  impoaeibile  chele 
alteraeioni  delle  arterie  periferiche,  le  quali  tutte  producono  un  reatrinfii- 
roento  del  lume  vasnle,  rimangano  senni  iufluenKa  Balla  Rtruttum  <Ie1  cuore. 
Hi  puc'i  anzi  [tensnre,  che,  come  accadono  delle  alh'razinnl  ìperfilaaticlie  nellu 


Fondo  dell'occhia  nella  retinite  albiuniniiriiio-  Macchie  hìanebe,  I 
■poste  a  mo'  di  niella  ìiitumo  alla  ninoula  lutea,  nltre  piti  g 

'—  -"''■ Il  della  papilla,  liioltrn  umurnigie  —''—'■■'—   -  '-  - 

"■■    -■-'"■■    ■'  -': ~ '-unle  1 


ninsenlare  delle  picwdc  arterie  (Johnson),  cosi  ne  accadono  anche   ntA  va» 
cardio,  prJniariamenle, 
Ultimaiuent«  tanto  Rrawitz  ed  Israel  come  Lewin'ski  sono  riusciti  a  n 

Frodui-re  nei  reni  degli  animali  le  alterazioni  mteratÌEÌitlÌ  croniche  nei  reni  < 
ipertrofia  cardla<'a  conBecutiva  legando  le  arterie  renali.  Tntt«via  Zìlndu 
ha  messo  ìn  dubbio  l'attendi  hi  11  til  dei  rinultati  di  Grawitz  e  Israkì,.  E  tà 
ogni  modo  anolte  questi  esperimenti  non  sono  stati  in  grado  dì  rìsefaiamc 
completnnieiite  la    connessione  fra  la  malattia  renule   e  la    liltenuetoDC  ^1 


li 


All'esulile  del  sangue  DickiiìSOk  troiit  unii  diminuzione  dei  corpuscoli 
l'usui  ed  un  aumento  dei  corpuscoli  bianchi,  accentuahi  nella  nefrite  paren- 
cliimatOBa  acuta  e  in  quella  oronictt. 

Per  oonstatare  le  alterazioni  oculari  bisogna  saper  mnneg^are 
l'oltalmoscopio.  Tali  alterazioni  non  poseODo  veDir  diagnosticate  in 
base  ai  disturbi  aabiettivi  :  tutt'al  piiì  ai  può  in  qualche  caso  ao- 
Hpettanie  la  presenza.  Fra  questi  disturbi  subiettivi  citiamo  la  seu- 
sazioue  di  vedere  tutto  come  attraverso  un  velo,  la  debolezza  della 
vista,  qualche  volta  lo  acintillaraento  e  la  metaniorfopsia  nella  quale 
i  malati  vedono  gli  og(;etti  contorti  e  rotti.  In  taluni  casi  si  ha 
nn'amaurosi,  che  è  però  transitoriii,  e  non  ha  alcun  rapporto  colle 
alterazioni  anatomiche  dimostrabili,  bensì,  dipendendo  dall'uremia, 
è  probabilmente  <li  natura  centrale. 

Accade  in  molti  casi,  che  i  malati  di  morbo  di  Bright  vadano 
a  consultare,  prima  di  ogni  altro  medico,  uno  specialista  perle  ma- 
lattie d'occhi. 

L'immagino  oftalmoscopica  della  retinite  albnminurica  è  molto 
facile  a  riconoscere.  ]!4el]a  retina  si  trovano  delle  macchie  gialle, 
disposte  più  0  meno  completamente  in  giro  alla  papilla,  ad  una 
certa  distanza  da  essa,  come  un  baluardo,  ovvero  sparse  qua  e  là 
nella  retina,  e  specialmeute  disposte  a  mo'  di  stella  intomo  alia 
raBcnla  lutea,  come  vi  fossero  state  spruzzate  contro  da  una  penna. 

L'esame  del  fondo  dell'occhio  riesce  di  un  vantaggio  speciale  al- 
lorquando l'albuminurìa  è  solo  transitoria  o  manca  affatto,  ed  in 
particolar  modo  quando  esiste  un  enfisema  polmonare,  che  impe- 
disce di  constatare  con  sicurezza  l'ipertrofia  del  cuore. 

Le  niaochie  bianche  non  hanno  sempre  la  roedeaìtus  natura  anatomica:  le 
più  grosse  fra  esse,  specialmente  quelle  situate  in  Tieinnnza  della  papilla  avi 
nervo  ottjco.  dipendono  per  lo  più  dalla  deposizione  di  granuli  di  grasso  nei 
due  strati  granulosi  e  nello  strato  int«rgTaiialo»o  della  retina,  luentre  le  più 
piccole  si  raggruppano  specialmente  interno  alla  mocnla  lutea,  e  risultauo 
da  un'ipertrofìa  sclerosante  delle  fibre  nervose.  Notiamo  ancora  che  in  certi 
elisi  esse  regrediscono  completameul«. 

I^a  retinite  albttminurica  non  è  Tunica  alt«racioDe  del  fondo  dell'occhio 
consecutiva  a  malattia  renale.  In  taluni  casi  ai  ha  imH  papilla  da  »lan  bene 
s\-ilnppata  la  quale  non  si  distiugue  dalle  stasi  papillan  ila  altra  causa,  per 
esempio,  da  quella  da  tumore  cerebrale,  e  la  cui  natura  etiologìra  vien 
quindi  riconosciuta  solo  coU'eeiinie  dell'urina.  In  tali  oasi  la  papilla  è  pro- 
minente, le  vene  retiniche  sono  straord in  ariani ent«  ampie  e  serpiginose,  e 
si  slanciano  dal  centro  della  papilla  rapidamente  all'insù:  le  artèrie  reti- 
niche appaiono,  al  contrario,  moIt«  sottili  e  strette  ;  la  papilla  appare  for- 
t«>ment«  arrossata,  ed  alla  periferia  è  dì  una  tìnta  grigiastra.  Può  mancnre 
ogni  altra  alterazione  nella  retina  :  roa  ciò  è  raro.  Iia  stasi  papillare  in 
certi  casi  regredisce,  ma  in  altri  pare  che  piissa  derivarne  l'atrofia  del 
nervo  ottico. 

Anche  la  retinite  aploplettica  consegue  talvolbi  alla  nefrite  interstiziale 
cronica:  più  raramente  alle  altre  forme  di  nefrite.  La  retina  è  diventata 
torbida,  di  un  colore  rosso  grigiastro;  i  contorni  dei  vasi  sono  sformati  e 
specialmente  ei  trovano  dei  versamenti  saaguìgui  recenti    od   antichi  più  o 
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meno  abbondanti.  Questi  per  16  più  si  trovano  in  vicinanza  dei  grossi  va»i. 
lianno  una  forma  raggiata,  striata,  sferica  o  dentellata:  in  certi  casi  vendono 
riassorbiti,  lanciando  delle  macchie  biaiichicce,  che  non  bisogna  confondere 
coi  punti  della  retina  sclerotici  o  degenerati  in  grasso. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  i  tre  stati  suddescritti  coesistono. 

La  connessione  fra  le  alterazioni  del  fondo  delP occhio  e  leaffiezioni  renali 
sta  'molto  probabilmente  nei  disturbi  di  nutrizione  della  retina  consecutivi 
alle  alterazioni  dei  vasi. 

Queste  consistono  specialmente  nell'ingrossamento  dell'intima,  che  provoca 
il  restringimento,  e,  mediante  la  trombosi,  la  occlusione  del  lume  vasalc*. 
Queste  alterazioni  furono  studiate  profondamente  dal  Duca  Carlo  Tkodoro 
di  Baviera.  ^■ 

Oltre  alle  già  riferite,  si  osservano  nell'occhio  delle  altre  alterazioni  che  ntù 
ci  accontentiamo  di  menzionare  :  a)  embolia  delle  arterie  retiniche  (Volkeks)  : 
/>)  distacco  retinico  ;  e)  decolorazione  ed  alterazione  dell'epitelio  pigmentale 
della  retina:  d)  coroidite;  e)  emonagia  del  vitreo,  intorbidamento,  roolt- 
]»licazione  cellulare  e  formazione  di  fili  di  fibrina  nel  corpo  vitreo  ;  f)  eflfii- 
i^ioni  sanguigne  sotto- congiunti  vali  e  nella  capsula  di  Tenon,  con  esoftalmo 
consecutivo. 

Nella  nefrite  interstiziale  cronica  si  osservano  dei  fenomeni  mor- 
bosi anche  a  carico  di  molti  altri  organi. 

D'ordinario  gli  ammalati  sono  di  un  pallore  speciale,  che  siìess^t» 
basta  da  solo  a  mettere  in  sospetto  un  medico  esperto.  La  ente  e 
povera  di  adipe,  sottile,  secca,  ed  ha  pochissima  tendenza  a  su- 
dare. Qualche  volta  si  sviluppa  un  eczema  ostinato  :  ed  in  tatti  i 
casi  nei  quali  esiste  un  eczema  recidivante  e  difficile  da  gua- 
rire bisogna  far  la  ricerca  dell'albuminuria.  Taluni  ammalati  ven- 
gono molestati  giorno  e  notte  da  un  prurito  insopportabile:  di  questo 
molestissimo  sintomo  sono  già  un  segno  esterno  le  numerose  esco- 
riazioni cutanee  da  grattamento. 

La  muscolatura  perde  gradatamente  di  volnme  e  di  consistenza: 
però  il  dimagramento  non  è  mai  così  rapido,  come  nella  nefrite  pa- 
reiìchimatosa  cronica.  Quanto  più  progredisce  l'atrofia  jmuscolare. 
tanto  pili  i  inalati  sono  abbattati  e  poco  resistenti  al  lavoro.  In  ta- 
luni scomparisce  presto  lo  stimolo  sessuale.  In  certi  casi  nell'nrina 
si  sono  trovati  degli  spermatozoi  di. 

L'appetito  per  lo  più  è  diminuito,  in  rari  casi  rimane  inalterato, 
ovvero  si  ha  una  fame  canina.  Al  contrario  è  frequente  l'aumento  della 
sete,  che  ò  una  conseguenza  delle  grandi  perdite  di  acqua  dovutt- 
alla  poliuria.  Molti  ammalati  softrono  anche  di  tenesmo  vescicale.  co- 
sicché durante  la  notte  devono  urinare  cinque  o  sei  volte  e  ven- 
gono disturbati  noi  sonno.  Non  di  rado  si  hanno  delle  eruttazioni 
od  il  vomito. 

Xei  casi  di  ureniia  il  vomito  si  fa  intenso  ed  infrenabile,  in 
([ualclie  caso  per  intiere  settimane.  Nel  succo  gastrico  spesso  manca 
Tiicido  cloridrico  libero,  la  facoltà  di  riassorbimento  della  mucos;i. 
[>er  l'ioduro  di  potassio,  appare  inalterata.  Per  lo  più  vi  è  stitichezza, 
forse  a  motivo  del  disseccamento  grande  delle  feci.    Però    qaalchc 
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volta,  come  conseg^aenza  dell'uremia,  si  ha  una  diarrea  intensa,  di 
carattere  dissenteriforme;  anzi  Babtbls  vide  morire  un  suo  am- 
malato di  enterorragia. 

L'apparato  respiratorio  presenta  una  gr^de  tendenza  alle  alte- 
razioni infiammatorie.  Molti  degli  ammalati  sono  afoni,  o  sono  molto 
molestati  dal  catarro  bronchiale. 

Ai  oasi  rari  appartengono  quelli  in  cui  si  sviluppa  rendocardiU'  acuta  : 
BAftTEL8  ne  vide  due. 

La  durata  della  malattia  può  essere  di  parecchi  anni  :  in  un  caso 
di  V.  Oppolzee  fu  di  2/^  anni. 

Più  frequente,  che  nelle  altre  forme  di  morbo  di  Beioht,  è  la 
morte  per  uremia;  relativamente  alla  quale  si  riscontri  un  capitolo 
precedente. 

Altri  ammalati  muoiono  iu  seguito  alla  repentina  comparsa  di 
nua  infiammazione  d'una  sierosa:  a  tali  infiammazioni  la  malattia 
renale  presenta  una  vera  disposizione.  La  pericardite  e  la  peri- 
tonite sono  più  pericolose  della  pleurite  la  quale,  per  lo  più,  si  loca- 
lizza al  lato  sinistro. 

Qualche  volta  si  ha  la  morte  rapida  per  l'insorgere  d'una  pneu- 
monite,  o  di  un  edema  polmonare  o  d'un  edema  della  glottide  : 
tali  complicazioni  avvengono  spesso  iu  seguito  ad  un  raffredda- 
mento. 

Taluni  ammalati  muoiono  per  un'encefalorragia,  ovvero  rimangono 
dopo  il  primo  attacco  in  vita,  emiplegici,  per  morire  al  rinnovarsi 
dell'encefalorragia. 

Non  vi  è  <1  a  contare  sulla  guarigione.  Nessun  caso  accertato  se  ne 
ebbe  mai. 

rV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  facile  quando  si  hanno  insieme  le 
alterazioni  caratteristiche  dell'urina,  l'ipertrofia  cardiaca  e  le  alte- 
razioni del  fondo  dell'occhio;  anzi  in  taluni  casi  basta  uno  solo  di 
<iuesti  sintomi,  che  il  più  di  frequente  è  rappresentato  dalle  alte- 
razioni dell'urina,  per  fare  la  diagnosi  di  certezza. 

Quanto  alle  alterazioni  retiniche,  bisogna  ricordare  che  si  incon- 
trano, benché  molto  più  raramente,  anche  nelle  due  forme  di  ne- 
frite paren  chi  HI  atosa,  e  talora  persino  nel  rene  amiloideo. 

Non  si  deve  credere  che  esse  si  abbiano  solo  nelle  malattie  re- 
nali :  talvolta  s'incontrano  anche  nel  diabete  mellito  ed  in  altre  ma- 
lattie. Ad  ogni  modo  il  loro  valore  diagnostico  è  grandissimo. 

Cosi  tempo  fa  una  donna  verme  portatii  nella  mia  clinica  in  stato  d'inco- 
scienza :  da  qualche  tempo  sofiViva  di  violente  emottisi,  dipendenti,  a  quanto 
si  diceva,  da   un   tubercolo  polmonare.  Ma  nello  sputo  non  vi  erano-  i  ba- 
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cilli  della  taberoolosi  ;  invece  vi  era  niia  retinite  albominnrica.  Malurado 
non  vi  fosse  l'albnminaria,  la  diagnosi  fu  di  rene  drrotioo  ed  uremia,  e 
l'autopsia  rivelò  infatti  una  cirrosi  renale  d'alto  grado. 

La  diagnosi  differenziale  fra  il  rene  cirrotico  primario  e  la  nefrite 
parenchimatosa  acuta,  la  nefrite  parenchimatosa  cronica,  il  rene  cir- 
rotico secondario  ed  il  rene  amiloidéo  per  lo  piti  è  fidile. 

La  nefrite  interstiziale  cronica  si  distingue  dalla  nefrite  acuta  e 
dalla  nefrite  parenchimatosa  cronica  per  la  maggiore  quantità  del- 
l'urina,  per  il  peso  specifico  diminuito,  per  la  leggera  albuminuria, 
per  la  scarsezza  del  sedimento,  per  la  frequente  mancanza  di  edemi, 
per  la  mancanza  dell'ematuria.  Solo  quando  si  ha  un'esacerbazione 
acuta  Purina  diventa  scarsa  e  sanguinolenta,  e  ne  aumenta  il  peso: 
in  tali  casi  è  possibile  uno  scambio  colla  nefrite  acuta,  ma  il  de- 
corso ulteriore  mette  le  cose  in  chiaro.  Anche  quando  la  forza  del 
cuore  è  depressa  la  quantità  dell'urina  diventa  piccola,  il  peso  spe- 
cifico aumenta,  ed  aumenta  anche  il  sedimento  ;  si  può  allora  esser 
tentati  di  pensare  ad  una  nefrite  pfurenchimatosa  cronica;  ma  in 
tali  casi  i  sintomi  cambiano  appena  si  riesce  a  risollevare  le  forze 
del  cuore. 

Molto  difficile  è  in  qualche  caso  la  distinzione  dalla  degenerazione 
amiloide  del  rene  (cfr.  pag.  741  di  questo  volume). 

I  sintomi  più  importanti  per  la  diagnosi  differenziale  sono^  oltre 
l'eziologia,  da  nu  lato,  l'ipertrofia  cardiaca  e  le  alterazioni  del  fondo 
dell'occhio,  dall'altro,  la  coesistenza  dei  sintomi  della  degenerazione 
amiloide  del  fegato  e  della  milza.  Nei  casi  nei  quali  insieme  alle 
alterazioni  interstiziali  si  sono  sviluppate  nel  rene  delle  alterazioni 
aniiloidi,  la  diagnosi  è  impossibile. 

Per  distinguere  fra  loro  la  nefrite  interstiziale  giovanile  e  quell» 
secondaria,  si  ponga  mente  al  fatto  che  nella  forma  secondaria  o  se- 
nile, non  solo  si  tratta  sempre  di  individui  che  hanno  trascorso  i 
40  anni,  ma  ancora  non  mancano  mai  le  alterazioni  arteriosolerotiche 
delle  arterie  periferiche,  specialmente  deUa  radiale,  ispessimenti  e 
punti  di  calcificazione. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  sfavorevole,  perchè  la  guarigione  è 
impossibile.  Anche  i  pericoli  sono  molti.  Come  è  &ciìe  comprendere, 
ogni  complicazione  peggiora  la  prognosi. 

VI.  Terapia.  —  I  principii  fondamentali  del  trattamento  riman- 
gono in  generale  i  medesimi  come  nella  terapia  della  nefrite  pa- 
renchimatosa acuta  e  della  nefrite  parenchimatosa  cronica  :  il  riposo 
del  corpo  e  dello  spirito,  la  dieta  lattea,  carni  tenere,  cibi  nutri- 
tivi non  stimolanti,  l'astensione  dal  thè  e  dal  caffè  forte,  il  schiomo 
nell'aria  fresca  e  buona. 
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Le  persone  agiate  dovrebbero  passar  Tinvemo  nelle  stazioni  cli- 
matiche, nella  Biviera,  in  Egitto  dove  sono  meno  esi>osti  alle  intem- 
perie, e  dove  si  vede  talora  sospendersi  ralbominoria. 

Di  rimedii  che  limitino  l'albominoria  non  se  ne  conoscono. 

In  taluni  casi  si  può  tentare  un  trattamento  causale,  come,  per 
esempio,  nella  gotta,  nella  sifilide,  nella  febbre  intermittente,  nelle 
ferite  e  nelle  suppurazioni. 

Contro  l'aft'ezione  per  sé  stessa  fii  molto  raccomandato  l'ioduro 
potassico  (5.3  :  200,  un  cucchiaio  3  volte  al  giorno)  :  però  non  bi- 
sogna aspettarsene  grandi  vantaggi:  talvolta  agisce  da  buon  diu- 
retico. 

Quando  la  malattia  si  protrae  a  lungo,  si  prescrivono  i  preparati 
ferruginosi  e  iodici,  ed  i  chinacei. 


5.  Nefrite  purulenta.  Nephritis  suppurativa 

(Ascesso   renale,  Nefrite   vera,    Nefrite  circoscritta), 

m 

I.  Eziologia.  —  La  neMte  suppurativa  è  prodotta  dalla  immigra- 
zione nel  rene  degli  schizomiceti  piogeni. 

Qr\ì  esami  batteriologici  in  proposito  sono  aocora  scarsi. 

Gli  schizomiceti,  che  più  ftequentemente  darebbero  la  nefHte  porolenta, 
sarebbero  lo  streptococco  piogene,  lo  stafUocooeo  piogene  bianco  e  quello 
aureo,  ed  anche  il  bacterium  eoli  eommwne,  Qnesrultimo  si  trova  speiso, 
specialmente  allorché  la  malattia  è  propa^ta  dalla  vescica.  Schhiot  ed 
AsCHOPF  lo  trovarono  12  volte  in  14  casi  (9  volte  in  bambini)  ;  Savor, 
13  volte  in  17  casi. 

Non  è  ancora  dimostrato,  che  si  possa  avere  la  comparta  del  pus  nel  rene 
deiruomo  in  seguito  ad  irritazioni  puramente  chimiche,  senza  rintervento 
di  schizomiceti. 

JjC  vie  più  facili  per  le  quali  gli  schizomiceti  possono  giungere 
nel  rene  sono  i  vasi  sanguigni  e  le  vie  urinarie  ed  in&tti  la  maggior 
parte  dei  casi  di  nefrite  purulenta  sono  dovuti  a  questo  genere  di 
propagazione. 

Quanto  alla  parte  che  nel  trasporto  degli  schizomiceti  piogeni 
possono  avere  le  vie  linfatiche  del  rene,  non  si  sa  nulla  di  sicuro. 
Se  per  causa  di  un  trauma  è  entrato  nel  rene  un  corpo  estraneo, 
questo  può  portarvi  gli  schizomiceti. 

La  forma  clinica  più  netta  si  ha  quando  la  malattia  dipende  dal- 
l'endocardite settica  acuta.  I  vasi  sanguigni  dei  reni  si  trovano  al- 

EiGHHORSTy  Patologia  e  terapia  tpeciale,  voi.  II. 
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lor»  riempiti  di  turaccioli  di  schizomiceti,  i  quali  senza  dubbio  vi 
sono  arrivati  dalPendocardìo  infiammato.  Allo  stesso  modo  ai  com- 
portano le  cose  nei  processi  setticemici,  piemici  e  puerperali,  i  quali 
qualche  volta  danno  luogo  allo  sviluppo  di  una  nefrite  suppurativa. 
BòTTOHER  ha  visto  insorgere  la  nefiite  purulenta  anche  in  seguito 
ad  un  ascesso  polmonare,  e  trovò  le  fibre  elastiche  del  tessuto  pol- 
monare nel  focolaio  purulento  del  rene,  dimostrando  coai  con  sicu- 
rezza l'origine  embolica  della  nefrite. 

I  casi  nei  quali  appare  più  chiaramente  che  la  flogosi  renale  è 
prodotta  dall'immigrazione  degli  schizomiceti  dalle  vie  urinarie,  sono 
quelli  nei  quali  il  punto  di  partenza  della  malattia  sta  in  unainfiam- 
inazione  delle  vie  escretrìci  dell'urina.  Così  nel  cadavere  accade 
molte  volte  di  poter  constatare  la  diftìisione  immediata  della  flogosi 
dalla  pelvi  renale  ai  calici  renali ,  alle  papille,  e  piti  in  alto,  donde 
il  nome  di  nefrite  (uteendenU,  Lo  stesso  si  osserva  nella  pielite,  spe- 
cialmente quando  essa  dipende  dalla  presenza  di  calcoli  (pielite  cal- 
colosa); nei  casi  di  obliterazione  di  un  uretere  per  calcolo,  conse- 
cutiva stasi  urinaria  ed  infiammazione  ;  nel  catarro  della  vescica  ; 
nella  paralisi  vescicale  consecutiva  a  malattia  del  midollo  spinale, 
con  consecutiva  decomposizione  dell'urina  ed  infiammazione  ;  nella 
ipertrofia  della  prostata  ;  nei  restringimenti  uretrali  ;  nella  fi- 
mosi, ecc. 

Talvolta  la  nefrite  suppurativa  comparve  in  seguito  ad  operazioni 
insignificanti,  fatte  sull'apparato  genitale,  come,  per  esempio,  in 
seguito  al  cateterismo,  anche  cautamente  praticato  (Abnold).  Gli 
autori  inglcvsi  per  tali  casi  usano  il  nome  di  nefrite  chirurgica  (sur- 
gical  Icidney).  Allorché  sono  colpiti  dall'infiammazione  i  reni  ed  i 
bacinetti  contemporaneamente,  si  usa  il  nome  di  pielo-nefrite. 

Però  la  diffusione  della  flogosi  dalle  vie  escretrìci  dell'orina  ai 
reni  in  certi  casi  non  si  fa  per  via  immediata.  In  tali  ca«i  i  focolai 
infiammatoriì  dei  reni  e  quelli  delle  vie  escretrici  dell'urina  sono 
separati  da  larghi  tratti  di  tessuto  sano.  Questi  casi  non  ai  possono 
spiegare  se  non  ammettendo  che  del  trasporto  degli  schizomiceti 
nei  reni  s'incaricarono  le  vie  sanguigne,  e  forse  anche  le  vie  linfa- 
tiche. Esisterebbero  dunque  dei  casi  di  passaggio  fra  il  primo  ed  il 
secondo  gruppo  eziologico. 

Talvolta  l'infiammazione  purulenta  dei  reni  non  si  Oriana  dalle 
vie  urinarie,  ma  compare  per  diffmioney  propagata  dalle  vicinanze 
immediate  dei  reni  medesimi,  come  avviene  nella  para-  e  nella  perine- 
frite,  nell'ascesso  per  congestione,  nella  tubercolosi  delle  vertebre, 
nell'ascesso  del  fegato,  della  milza,  dello  psoas,  ecc. 

La  causa  risiede  talora  in  un  trauma  del  rene  (caduta,  urto,  i)er. 
cessa,  contusione,  ferite  da  punta  e  d'arma  da  fuoco,  ecc.). 

Bimangono  però  dei  casi  nei  quali  non  è  dimostrabile    causa  al- 
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cuna,  e  che  farono  detti  di  nefrite  idiopatica.  In  questa  classe  rien- 
trerebbero anche  certi  oasi  non  bene  accertati,  nei  quali  la  causa 
sarebbe  stata  un  raftreddamento.  I  dati  secondo  i  quali  tale  ma*- 
lattia  potrebbe  venir  prodotta  dall'uso  dei  diuretici  acri,  cosicché 
si  tratterebbe  di  una  nefrite  tossica,  sono  ancora  meno  attendibili. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Le  alterazioni  anatomiche  dipendono 
in  parte  dalle  cause. 

Se  esistono  una  endocardite  settica  o  dei  processi  piemici  o  set- 
ticemici, la  malattia  colpisce  ambedue  i  reni.  In  molti  casi  il  vo- 
lume dei  reni  appare  inalterato'.  Al  distacco  della  capsula,  essa  ri- 
mane aderente  in  qualche  punto,  nel  quale  l'esame  attento  rivela  un 
leggero  intorbidamento  della  supertìcie  renale  (che  nel  resto  del- 
l'organo è  liscia),  ed  una  più  viva  iniezione  dei  vasi.  Al  taglio  i 
reni  appaiono  più  o  meno  abbondantemente  infiltrati  di  piccoli  fo- 
colai bianco-grigiastri,  e  per  lo  più  circondati  da  una  zona  ìpe- 
remica.  Tali  focolai  nella  sostanza  corticale  hanno  quasi  sempre  una 
forma  sferica,  mentre  nella  sostanza  midollare  ne  hanno  una  lon- 
gitudinale, e  non  di  rado  si  presentano  disposti  a  strisce  parallele. 
Le  papille  sogliono  essere  molto  alterate,  donde  l'altro  home  di 
nefrite  papillare  mieotiea. 

Air  esame  microscopico  dei  reni  i  vasi  sanguigni  sì  vedono  in  molti  punti 
obliterati  da  eml)oli  micotici.  Nella  sostanza  corticale  sono  colpiti  special- 
mente i  gloiiieruli  vasali  ed  anclie  i  vasi  sanguigni  intertubulari.  In  vici- 
nanza degli  emboli  di  micrococchi  si  trovano  degli  accumuli  più  o  meno 
gi*andi  di  cellule  rotonde;  tali  accumuli,  ingrandendo  sempre,  formano  dei 
veri  ascessi,  i  quali  sul  principio  sono  semplicemente  ascessi  miliari.  Gli 
emboli  micotici  esercitano  un'influenza  nociva  anche  sugli  epitelii  dei  cana- 
licoli uriniferi,  che  si  rigonfiano  grandemente,  perdono  i  nuclei,  e  subiscono 
la  necrosi  da  coiu^ulazione.  Non  di  rado  i  canalicoli  uriniferi  medesimi  si 
trovano  otturati  da  masse  micotiche,  ed  in  taluni  punti  dilatati  ad  ampolla; 
anzi  LiTTEN  ha  riferito  un'osservazione,  nella  quale  questa  evenienza  aveva 
prodotto  l'anuria  e  l'uremia. 

Nei  casi  in  cui  la  nefrite  purulenta  si  è  associata  ad  una  flogosi 
delle  vie  escretrici  dell'urina,  è  per  lo  più  unilaterale.  D'ordinario 
si  riesce  a  seguire  direttamente  la  diifiisione  della  flogosi  dalla  pelvi 
renale  e  dai  bacinetti  renali  alle  papille.  Klebs  ha  il  merito  di 
avere  accennato  pel  primo  alla  presenza  costante  degli  schizomiceti 
nei  focolari  intianimatori  dei  reni.  Anche  in  questo  gruppo  di  casi 
si  formano  anzitutto  dei  i)iccoli  focolai  infiammatori  o  purulenti 
circoscrìtti  ;  questi  però  crescono  lentamente,  e  più  tardi  si  fondono 
costituendo  delle  raccolte  di  pus  sempre  più  grandi,  fino  a  tra- 
sformare talvolta  tutto  il  rene  in  un  sacco  di  pus,  che  già  du- 
rante la  vita  si  sente  giungere  oltre  la  linea  mediana  dell'addome. 

Talvolta  gli  ascessi  renali  si  rompono.  La  perforazione  può  a4)ca- 
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anche  uim  nefrite  circoderitta  secondaria,  por  mancando  ogni  alte- 
razione locale  dei  reni,  ne  avviene,  che  le  difficoltà  della  diagnosi 
di  questa  nefrite  concomitante  sono  spesso  insaperabili.  Eìd  anche 
quando  è  dimostrabile  un  tumore  nella  regione  renale,  non  si  è  ga- 
rantiti dagli  errori. 

Come  prova  di  ciò  valga  un'osservazione  di  Ogle  :  v'era  un  grande  asoeHfto, 
posto  dietro  al  rene  sinistro,  ed  il  cui  punto  d'origine  era  una  tubercolosi 
della  seconda  vertebra  lombare.  Il  pus  migrò  fino  a  scendere  a  sinistra  della 
vescica,  e  si  ruppe  nella  vescica  stessa,  provocando  la  piuria.  Tanto  nei  casi 
di  questo  genere,  come  anche  per  la  diagnosi  differenziale  colla  tubercolotà 
renale,  un  dato  molto  importante  è  la  dimostrazione  dei  bacilli  tubercolari 
nell'urina. 

L'urina,  che  contiene  del  pus  ha  una  grande  tendenza  alla  de- 
comi>osizione.  In  taluni  casi  ha  già  subito  la  scomposizione  ammo- 
niacale prima  che  si  sviluppi  la  nefrite  suppurativa.  Per  distinguere 
i  casi  nei  quali  si  ha  semplicemente  la  flogosi  suppurativa  delle 
prime  vie  escretrici  dell'urina  da  quelli  nei  quali  vi  ò  accompagnata 
una  nefrite  suppurativa  si  ponga  mente  al  fatto,  che  in  questi  ultimi 
casi  il  contenuto  di  albumina  nelle  urine  è  maggiore  di  quel  che  non 
corrisponda  al  contenuto  di  pus,  e  vi  sono  anche  dei  cilindri  renali: 
ambedue  questi  sintomi  infatti  accennano  ad  una  partecipazione  dei 
reni.  D'altra  parte  essi  non  sono  ancora  un  segno  sicuro  che  esista 
la  nefrite  suppurativa  concomitante,  poiché  si  i>otrebbe  trattare  anche 
di  una  nefrite  semplice  cachettica,  ovvero  di  una  degenerazione  re- 
nale amiloidea. 

Un  utilissimo  segno  diagnostico  sarebbe  veramente  l'emissione  di 
frammenti  di  rene  con  le  urine  (sequestro  renale)  ;  ma  è  un  rei>erto 
così  raro,  che  non  si  può  calcolarvi  sopra  per  la  diagnosi.  Wikder- 
HOLT  descrisse  un'osservazione,  nella  quale  il  frammento  emesso 
era  grosso  come  un  uovo  di  colombo,  ed  all'esame  microscopico  vi 
si  riconoscevano  i  canalicoli  uriuiferì.  Tali  frammenti  nel  loro  viaggio 
di  uscita  provocano  facilmente  dei  sintomi  d'incarcerazione^  talora 
degli  ureteri,  tal'altra  dell'uretra.  Anche  nella  tubercolosi  renale 
si  trovano  nel  sedimento  dell'urina  delle  fibre  elastiche  e  dei  re^sti 
di  tessuto  connettivale  ;  però  vi  si  riscontrano  insieme  i  bacilli  della 
tubercolosi. 

In  .taluni  casi  un  sintomo  importante  è  dato  dalla  uscita  del  pus 
all'esterno.  Se  l'uscita  ha  luogo  per  la  via  della  pelle,  questa  si  fa 
rossa,  diventa  pastosa  al  tatto,  infiltrata,  calda  ed  edematosa  :  8i 
forma  una  prominenza  sempre  crescente,  che  finalmente  si  rompe, 
dando  uscita  al  pus  e  spesso  anche  all'urina.  Xei  casi  in  cui  la 
perforazione  si  fa  nell'intestino,  si  possono  riscontrare  all'esame 
delle  feci  il  pus,  e  talvolta  anche  gli  elementi  dell'urina.  In  una  os- 
servazione di  OaLE  fu  emesso  con  le  feci  un  calcolo  urinario.  Allorché 
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la  perforazione  avviene  nello  stomaco  si  ha  il  vomito  purolento,  e 
quando  avviene  nei  bronchi,  si  trovano  pare  nell'espettorato  del  pus 
gli  elementi  dell'orina.  Allorché  la  perforazione  avviene  nel  connet- 
tivo retroperitoneale,  si  formano  dei  vasti  ascessi  congestivi,  cosicché 
il  pus  esce,  per  l'ombelico,  per  l'ingoine,  per  lo  scroto  o  per  gli 
intestini.  Se  lo  svuotamento  del  pos  ha  loogo  nel  cavo  peritoneale, 
compare  ona  peritonite  diffusa,  rapidamente  mortale. 

Vi  sono  degli  altri  sintomi,  ma  anche  piti  indeterminati  di  quelli 
linora  menzionati  :  citiamo  il  dolore  alla  regione  renale,  il  tenesmo 
vescicale,  la  febbre  e  simili. 

La  durata  della  malattìa  può  essere  di  parecchi  mesi.  La  morte  so- 
pravviene rapidamente  nei  casi  in  cui  l'altro  rene  era  già  amma- 
lato, ovvero,  come  accade  spesso,  in  conseguenza  dell'ascesso  ha 
subito  la  degenerazione  amiloide.  La  morte  ha  luogo  per  esauri- 
mento, talvolta  coi  sintomi  uremici  o  piemici  ovvero  per  perfo- 
razione. 

Fra  le  complicazioni  possibili  citiamo  la  paralisi  delle  due  gambe 
(paraplegia  urinaria);  più  di  rado  quella  di  una  sola  gamba:  dalle 
ricerche  di  Letden  risulterebbe  che  questa  complicazione  deve  ri- 
ferirsi ad  una  nevrite  ascendente,  il  cui  processo  si  diffonde  poi  al 
midollo  spinale:  gli  antichi  autori  invece  la  consideravano  una  pa- 
ralisi riflessa.  Rosenstein  in  qualche  caso  osservò  il  senso  di  in- 
tormentimento in  una  gamba  e  il  dolore  dei  testicoli. 

IV.  Prognosi.  —  Il  prognostico  è  sempre  grave,  d'ordinario  anzi 
infausto  ;  tuttavia  non  è  esclusa  la  possibilità  della  guarigione,  nem- 
meno se  la  malattia  è  molto  avanzata.  In  taluni  casi  già  la  malattia 
fondamentale  dà  una  prognosi  infausta. 

V.  Terapia.  —  Il  trattamento  in  molti  casi  dev'esser  profilat- 
tico e  causale.  Così  bisogna  avere  le  massime  precauzioni  anti- 
settiche durante  il  cateterismo:  o,  quando  esistano,  curare  oppor- 
tunamente i  restringimenti  uretrali,  l'ipertrofia  della  prostata,  la 
calcolosi  vescicale  o  renale,  ecc.  Nei  casi  di  trauma  bisogna  pre- 
scrivere il  riposo  assoluto,  la  vescica  di  ghiaccio  localmente,  ed 
eventualmente  gli  astringenti.  Una  volta  stabilita  con  certezza  la 
diagnosi  di  ascesso  renale,  bisogna  ricorrere  all'intervento  chi- 
rurgico: si  pratica  un  taglio  ampio  e  profondo  in  corrispondenza 
della  regione  renale,  si  arriva  così  sul  focolaio  purulento,  e  si  svuota 
il  pus:  n^rofomia.  All'asportazione  del  rene  ammalato ,  nefrectomia^ 
ci  si  deciderà  solo,  se  si  ha  la  certezza  che  l'altro  rene  è  sano: 
rindicazione  della  nefrectomia  si  ha,  quando  la  suppurazione  ha 
distrutto  la  massima  parte  dell'organo,  ovvero  prosegue  malgrado 
sia  già  stata  praticata  la  nefrotomia. 


768  INFARTO  BKNALE  EMBOLICO 


FiscHKB  raccolse  i  dati  di  41  caai  di  Defrotomia  :  le  guarigioni  foroiìo  20, 
cioè  il  48,7  per  cento  :  e  Bkrgmank  raccolBe  i  dati  di  78  nefrectomie  :  le  gna- 
rìgioni  furono  41,  cioè  il  56,1  per  cento. 


6.  Inforto  renale  embolico.  Infarctus  renum  embolicus. 

I.  Eziologia  e  alterazioni  anatomiche.  —  D'ordinario  gli  infarti  renali 
sono  d'origine  embolica.  L'embolia  renale  consiste  nell'obliterazione 
dell'arteria  principale  o  d'uno  dei  rami  secondarii  per  mezzo  di  pic- 
cole masse,  portatevi  dalla  corrente  del  sangue.  Queste  masse,  detti 
emboli,  talora  agiscono  in  modo  puramente  meccanico,  tal'altra  in 
modo  specifico,  mediante  le  loro  proprietà  flogogene.  Noi  non  ci 
intratteremo  a  parlare  degli  infarti  da  emboli  flogogeni,  perchè  di 
essi  già  si  parlò  nel  trattare  della  nefrite  suppurativa. 

Nella  forma  puramente  meccanica  dell'embolia  gli  emboli  provengono 
d'ordinario  dal  cuore  sinistro.  Trattasi  per  lo  più  di  una  flogosi  della 
valvola  mitrale  o  delle  aortiche  :  s'ebbe  una  frammentazione  dei  pro- 
dotti infiammatori,  e  i  frammenti  loro  furono  dalla  corrente  del  sangue 
portati  fin  nei  reni.  Più  di  rado  trattasi  di  alterazioni  ateromatose 
di  aneurismi  aortici,  di  malattie  delle  vene  polmonari.  In  qualche 
raro  caso  si  staccarono  dal  cuore  sinistro  e  produssero  un'embolia 
renale  dei  cisticerchi  e  delle  vesciche  da  echinococco  del  cuore  si- 
nistro. Il  rene  costituisce  in  certo  modo  una  sede  di  predilezione  per 
gli  emboli  :  così  da  una  statistica  di  Speblig  risulta,  che  in  30() 
casi  di  endocardite  si  ebbero  delle  embolie  nei  diversi  organi  84  volte 
(28  per  cento)  ;  e  il  più  frequente  fu  nei  reni,  57  volte,  e  cioè  nel 
68  per  cento. 

Il  territorio  dell'arteria  renale  sinistra  viene  colpito  dagli  emboli 
più  spesso,  che  non  quello  dell'arteria  renale  destra;  ciò  si  spiega 
pel  fìfttto  che  l'arteria  renale  sinistra  si  spicca  dall'aorta  ad  angolo 
più  acuto,  che  non  la  destra.  Molto  di  frequente  in  un  solo  rene 
si  trovano  più  emboli. 

Allorché  un  embolo  ottura  il  tronco  principale  dell'arteria  renale, 
ne  può  seguire  immediatamente  la  necrosi  di  tutto  il  rene.  Cohnheim 
e  Fbiedlaendeb  hanno  riferito  di  questi  casi.  Evidentemente  la  ne- 
crosi dipende  dalla  sospensione  della  nutrizione:  benché  dagli  spe- 
rimenti sugli  animali  risulti  che  i  reni  sono  provvisti  di  sangae 
arterioso  anche  dai  vasi  della  capsula  e  degli  ureteri. 

L'embolia  delle  arterie  intrarenali  minori  produce  per  lo  più  l'in- 
farto. Tale  infarto  è  caratterizzato  dalla  forma   a   cuneo,    donde  il 
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nome  di  infarto  cuneiforme;  la  base  del  cuneo  è  rivolta  verso  la  su- 
perficie renale,  mentre  l'apice  è  rivolto  verso  la  sostanza  midollare. 
Non  di  rado  gli  infarti  cuneiformi  sono  cosi  estesi,  che  cominciano 
alla  superficie  stessa  del  rene,  e,  attraversando  tutta  la  sostanza 
corticale,  si  approfondano  nella  sostanza  midollare. 

Il  territorio  occupato  dall'infarto  consta  di  un  tessuto  anemico  ne- 
crotico, ed  è  di  un  color  biancastro  o  bianco-grigio,  donde  il  nome 
di  infarto  renala  bianco.  All'esame  microscopico  si  vedono  le  cel- 
lule epiteliali  dei  canalicoli  uriniferi  trasformate  in  piccole  masse 
splendenti,  che  hanno  perduto  il  nucleo,  che  sono  cioè  in  stato  di 
necrosi  da  coagulazione.  Alla  periferia  d'ordinario  sta  una  zona 
emorragica. 

Dopo  un  po'  di  tempo  immigrano  nell'infarto  delle  cellule  ro- 
tonde, accadono  dei  fatti  di  degenerazione  grassa,  e  Tinfarto  si  rias- 
sorbe più  o  meno  completamente.  Talora  anzi  l'infarto  si  calcifica. 
Spesso  accade,  che  il  rene  contenga  parecchi  infarti  di  età  varia,^ 
Allora  sulla  superficie  dell'organo  si  formano  degli  avvallamenti  ci- 
catriziali più  o  meno  profondi,  e  il  rene  assume  un  aspetto  ber- 
noccoluto, quasi  lobato.  Si  parla  allora  di  un  rene  cirrotico  embolico. 
In  opposizione  al  rene  cirrotico  ordinario  non  aooade  però  mai  una 
proliferazione  diffusa  del  connettivo  interstiziale. 


Alcuni  autori  ammettono  anche  l'esistenza  di  un  infarto  renale  emorra- 
gico, nel  quale  il  teiTÌtorio  dell'infarto  sarebbe  intriso  di  sangue,  e  quindi 
avrebbe  un  color  rosso-bruno.  Più  tardi  il  pigmento  sanguigno  si  riassorbirebbe, 
e  r infarto  prenderebbe  una  tinta  giallastra,  rendendosi  così  simile  all'infarto 
bianco.  Litten  però  sostiene  con  ragione  che  l'infarto  renale  emorragico 
non  esiste,  e  se  ne  parla  solo  per  analogia  con  quelli  di  altri  organi  (milza, 
polmoni).  I  pretesi  infarti  emorragici  decolorati  non  sono  altro  che  degli 
infarti  bianchi. 

L'embolia  però  non  è  l'unica  causa  dell'infarto  emorragico.  Naturalmente 
questo  si  forma  anche  per  un'altra  causa  qualunque,  ad  esempio  per  un 
trauma  o  per  una  lacerazione  dell'arteria  renale,  che  interrompe  la  circo- 
lazione del  sangue  da  essa  mantenuta.  Un  esempio  di  questo  genere  è  stato 
descritto  da  v.  Recklinghausen. 


il.  Sintomi  e  Diagnosi.  —  In  molti,  anzi  nella  maggior  parte  dei 
casi,  l'embolia  e  l'infarto  rimangono  latenti  durante  la  vita.  Però 
bisogna  almeno  sospettare  che  sia  avvenuta  un'embolia  renale  tutte 
le  volte  che  in  un  ammalato  di  un  vizio  cardiaco  valvolare  com- 
paiono repentinamente  dei  dolori  o  l'indolenzimento  alia  pressione 
nella  regione  renale,  il  vomito,  il  brivido,  la  febbre  alta,  e  so- 
pravverrà l'ematuria. 

All'esame  dell'urina  si  trovano  anche  l'albumina  ed  i  cilindri 
renali.  Spesso  però  in  capo  a  qualche  giorno  scompaiono  l'una  e 
gli  altri. 
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III.  Prognosi.  —  La  prognosi  è  in  dipendenza  dell'affezione  fonda- 
mentale,  ed  è  cattiva  nei  casi  di  otturamento  del  tronco  principale 
dell'arteria  renale,  giacché  allora  vi  è  il  pericolo  della  necrosi 
renale. 

IV.  Terapia.  —  Il  trattamento  consiste  nell'uso  nei  narcotici  se 
vi  sono  dei  forti  dolori  renali;  o  in  quello  degli  stitici. 


7.  Degenerazione  amiloide  del  rene. 
Ren  Amyloideus 

'     (Bene  amiloideo.  Bene  lardaceo.  Rene  cereo.  Amyloidosis  renum), 

I.  Eziologia.  —  Il  rene  amiloideo  si  sviluppa  per  le  medesime 
cause,  per  le  quali  si  sviluppa  la  degenerazione  amiloide  degli  altri 
organi.  Quanto  all'eziologia,  per  evitare  ripetizioni  rimandiamo  il 
lettore  a  ciò  che  abbiamo  detto  a  proposito  della  degenerazione  ami- 
loidea  del  fegato  (cfr.  questo  volume,  pag.  558).  Com'è  noto,  le  cause 
comuni  sono  quelle  stesse  che  determinano  delle  perdite  umorali  e 
le  cachessie.  Secondo  Bartels  le  suppurazioni  conducono  a  dege- 
nerazione amiloidea  specialmente  quando  politane  seco  un  disfaci- 
mento molecolare  dei  tessuti,  e  sopratutto  quando  vengono  in  con- 
tatto coU'esterno. 

Secoodo  i  celebri  studi  del  CoHnheim,  la  suppurazione  suole  comparire 
già  nel  terzo  mese  dopoché  ha  principiato  la  suppiuazioDe.  In  un  caso  di 
Bull  la  sostanza  amiloide  comparve  nei  reni  solo  dopo  18  giorni  dall'inizio 
di  un  ascesso  lobare  acuto. 

Talvolta,  ad  esempio  nella  pielonefrite  e  nella  paranefrite,  la  de- 
generazione amiloide  in  un  rene  è  prodotta  dalla  suppnrazione,  che 
esiste  nell'altro  rene.  In  un  caso  di  Waldeyer  dipendeva  da  un 
cancro  renale. 

Eimangono  alcuni  rari  casi,  nei  quali  non  si  è  in  grado  di  dimo- 
strare la  causa  dell'affezione. 

Empiricamente  si  sa,  che  la  degenerazione  amiloide  dei  reni  è  più 
frequente  negli  uomini  che  nelle  donne,  ed  è  sopratutto  frequente 
nell'età  dai  10  ai  50  anni. 

Fels  raccolse  i  dati  statistici  di  152  casi,  e  trovò  89  casi  negli  uomini, 
cioè  il  58.5  per  cento,  e  63  nelle  donne,  cioè  il  41.5  per  cento.  Due  ca>i 
furono  in  bambini  da  1-5  anni,  quattro  in  bambini  da  5-10  anni.  Nei  bam- 
bini la  eausa  talora  va  ricercata  nella  sifilide  congenita. 
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n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Poiché  le  cause  che  producono  la 
degenerazione  amiloide  renale,  sono  quelle  del  morbo  di  BRiaHT, 
è  facile  comprendere,  che  è  molto  raro  d'incontrare  la  forma  pura 
(Iella  degenerazione  amiloide  del  rene,  mentre  nel  maggior  numero 
dei  casi  si  tratta  di  reperti  nei  quali  è  associata  una  nefrite  paren- 
chimatosa  cronica,  od  una  nefrite  interstiziale  cronica.  Quasi  sempre 
le  alterazioni  interessano  ambedue  i  reni,  pur  essendo  maggiormente 
pronunziate  nell'uno  piuttosto  che  nell'altro:  tuttavia  ultimamente 
Wilson  ha  descritto  un  caso  nel  quale  la  degenerazione  amiloide  era 
unilaterale,  mentre  l'altro  rene  era  in  uno  stato  di  retrazione,  come 
fosse  un  accumulo  di  glandole  linfatiche,  essendo  scomparsa  ogni 
traccia  di  struttura  renale. 

Il  rene  ainiloideo  si  può  riconoscere  all'esame  macroscopico  solo 
quando  la  malattia  ha  raggiunto  un  grado  considerevole. 

!Nei  casi  lievi  la  degenerazione  amiloidea  non  si  può  constatare 
altrimenti,  che  al  microscopio  o  coll'aiuto  dei  noti  reagenti  :  iodio, 
iodio  ed  acido  solforico,  colori  di  anilina.  Allorché  la  malattia  ha 
raggiunto  un  grado  piuttosto  elevato,  nella  sostanza  corticale  del 
rene  i  glomeruli  colpiti  si  presentano  come  punticini  grigi,  piuttosto 
trasparenti,  e  trattati  coll'iodio  prendono  una  tinta  rosso  mogano. 
Infine,  nei  casi  nei  quali  la  degenerazione  amiloide  è  più  diffusa  e 
molto  grave,  presentano  un  aspetto  speciale  anche  all'asame  ma- 
croscopico. 

In  tali  casi  i  reni  sono  cresciuti  di  volume;  talvolta  hanno  un 
volume  più  del  doppio  del  normale.  La  capsula  renale  si  stacca 
facilmente.  La  superficie  renale  apparisce  levigata  come  uno  specchio 
e  molto  pallida  :  qua  e  là  spiccano  le  stellulae  Verheynii  for- 
temente congeste.  È  facile  lo  scambio  colla  nefrite  parenchimatosa 
cronica  (rene  grosso  bianco).  Al  taglio  si  constatano  una  pallidezza 
ed  un  colore  cereo  speciali,  donde  l'antico  nome  di  reìie  cereo  o  rene 
lardaeeo.  Anche  la  consistenza  è  mutata:  il  rene  appare  pastoso 
e  duro. 

L'aumento  di  volume  dell'organo  si  deve  in  tutto  od  in  parte  alla 
sostanza  corticale.  Anche  il  colorito  cereo  suole  essere  limitato 
alla  sostanza  corticale,  mentre  la  sostanza  midollare  non  di  rado  è 
vivamente  iniettata.  iS^ella  sostanza  corticale  molte  volte  i  glome- 
ruli di  MalpiGtHi  alletti  appariscono  come  punti  grigiastri,  che 
Meckel  ha  molto  bene  rassomigliati  a  gocciole  di  rugiada.  Se  si 
eseguisce  la  reazione  coll'iodio,  compaiono  molti  punticini  e  molte 
striscioline  rosso-grigiastre,  le  quali  ultime  corrispondono  ai  vasi 
sanjjuigni  alterati.  In  un  caso  di  rene  amiloideo  Rindfleisch 
constatò,  che  le  basi  delle  piramidi  di  Malpighi  erano  separate 
fra  loro  da  solchi  cosi  profondi,  da  rassomigliare  a  quelli  che  si 
trovano  nel  -rene  fetale. 
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All'esame  niicToscopico  del  rene  amiloideo  si  constata  ohe  le  alteradoni 
iniziali  colpiscono  i  gomitoli  vasali  dei  glomeruli  del  Malpighi.  I  gomitoli 
vasali  acquistano  un  riflesso  opaco  splendente  speciale,  simile  a  quello  del 
ghiaccio  o  dello  zucchero  in  fusione,  s4spessiscono,  perdono  la  loro  strut- 
tura fibrillare  e  prendono  una  struttura  più  omogenea  ;  allorché  sono  affette 
tutte  le  anse  vasali,  il  volume  del  glomerulo  cresce  considerevolmente.  Al- 
lorché l'alterazione  procede  cominciano  a  venir  distrutti  anche  i  nuclei  e 
gli  epitelii.  Poscia  vengono  colpiti  i  vasi  efferenti  ed  i  vasi  retti,  e  più 
tardi  ancora  i  capillari  interlobulari  ;  infine  nei  casi  più  gravi  vengono  in- 
teressati anche  i  capillari  della  sostanza  midollare.  Anche  le  capsule  di 
BowMANN  e  le  tuniche  proprie  dei  canalicoli  uriniferi  possono  venir  colpite 
dalla  degenerazione,  e  si  trasformano  allora  in  corpi  splendenti  e  rigonfii, 
ohe  restringono  considerevolmente  gli  intei*stizii  fra  i  canalicoli  uriniferi. 
Ebert  trovò  che  vengono  colpite  prima  e  più  intensamente  le  pareti  dei 
canalicoli  retti.  Anche  le  cellule  epiteliali  possono  subire  la  degenerazione 
amiloide:  secondo  Kyber,  specialmente  quelle  delle  papile;  qualche  volta 
tali  cellule  degenerata  si  trovano  nel  sedimento  dell'urina  dm-ante  la  vita. 
Si  possono  trovare  delle  alterazioni  di  degenerazione  amiloide  anche  nel 
connettivo  interstiziale.  Nei  canalicoli  uriniferi  si  osservano  non  di  rado  dei 
cilindri  renali.  Qualche  volta  si  constata  chiaramente  che  essi  risultano  dal- 
l'unione di  epitelii  degenerati,  ed  analogamente  danno  la  reazione  della 
sostanza  amiloide.  Tuttavia  non  tutti  i  cilindri  renali  che  si  riscontrano  nel 
rene  amiloideo  hanno  questa  origine. 

Ktber  ed  anche  Rosenstein  videro  dei  casi  nei  quali  la  degenerazione 
occupava  solo  i  vasi  della  sostanza  midollare.  In  base  a  ciò  Kyber  di- 
stingue tre  tipi  di  rene  amiloideo  :  quello  nel  quale  è  interessata  la  corteccia^ 
quello  nel  quale  è  interessata  la  sostanza  midollare,  infine  quello  nel  quale 
la  degenerazione  è  diffusa. 

In  rari  casi  si  trovano  nei  reni  dei  grossi  accumuli  di  sostanza  anniloidea, 
che  già  all'esame  macroscopico  si  riconoscono  sotto  la  forma  di  macchie  e 
chiazze  grigiastre. 

Anche  nelle  pareti  vasali  del  tronco  principale  dell'arteria  renale  è  stata 
trovata  più  volte  la  sostanza  amiloidea.  Nelle  vene  renali  si  trovano  dei 
trombi. 

ViRCHOw  osservò  che  in  certi  casi  il  rigonfiamento  delle  pareti  dei  vasi 
è  tanto  considerevole,  che  le  iniezioni  artificiali  dell'arteria  renale  diventano 
impossibili.  Notisi  però  che  Munzel  nella  sua  dissertazione  ha  riferito  due 
osservazioni  nelle  quali  si  potè  eseguire  la  iniezione  come  nel  rene  sano. 

Eelativamente  alla  questione  se  nella  degenerazione  amiloide  del  rene  si 
tratti  di  una  degenerazione  degli  elementi  locali  o  di  una  infiltrazione  della 
sostanza  amiloide  per  la  via  dei  vasi  sanguigni,  valga  ciò  che  si  è  detto  a 
proposito  del  fegato  amiloideo.  Specialmente  pei  reni,  Furbringbr  si  è  sfor- 
zato di  dimostrare,  in  base  ad  osservazioni  sue,  che  la  sostanza  amiloide 
deriva  da  una  serie  di  trasformazioni  della  sostanza  del  rene. 

Fu  gfià  detto  che  i  casi  di  rene  amiloideo  puro  sono  eccezionali. 
D'ordinario  si  presentano  insieme  delle  alterazioni  degli  epitelii  e 
del  tessuto  interstiziale,  anzi  succede  per  lo  più  che  predomini  il 
reperto  anatomico  di  una  nefrite  cronica  parenchimatosa,  ovvero 
quello  di  una  nefrite  cronica  interstiziale;  solo  un  esame  macro- 
scopico e  microscopico  molto  accurato  svela  la  concomitante  dege- 
nerazione amiloidea.  D'altra  parte  bisogna  guardarsi  da)  credere 
che  si  tratti  di  una  nefrite  in  tutti  i  casi  nei  quali  si  trova  una  de- 
generazione grassa  delle  cellule  epiteliali  dei  canalicoli  uriniferi. 
ovvero  un  accumulo  di  cellule  granulo-grassose  e  di  gocciole  di 
grasso  nel  lume  dei  canalicoli  uriniferi  :  tali  alterazioni  anatomiche 
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possono  essere  infatti  soltanto  di  natnra  degenerativa,  corrispon- 
denti in  certo  modo  a  processi  necrotici,  e  provocata  da  un'insuf- 
ficienza di  afflusso  di  sangue  arterioso. 

La  distinzione  nei  vari  casi  fra  le  alterazioni  infiammatorie  e 
quelle  semplicemente  degenerative  è  spesso  molto  difficile  :  bisogna 
ogni  volta  prendere  in  considerazione  l'estensione  delle  alterazioni, 
e  ricercare  se  non  ci  siano  delle  alterazioni  infiammatorie  anche  in 
altri  organi. 

Assieme  a  quelle  dei  reni,  si  trova  quasi  sempre  la  degenerazione 
amiloide  di  molti  altri  organi.  Anzi,  secondo  alcuni  autori  stimati,  la 
degenerazione  amiloide  limitata  ai  reni  non  si  troverebbe  mai;  nei 
casi  dubbi  l'esame  microscopico  accurato  rivelerebbe  sempre  la  de- 
generazione amiloide  anche  della  milza  e  della  sostanza  corticale 
delle  capsule  sopra-renali,  almeno.  Però  in  76  casi  raccolti  da  Eo- 
SENSTEIN,  cinque  volte,  cioè  circa  nel  7  per  cento,  sarebbero  stati 
aifetti  i  soli  reni. 

ni.  Sintomi.  —  Siccome  la  degenerazione  amiloidea  del  rene  non 
si  trova  quasi  mai  sola,  accade  di  regola,  che  i  sintomi  si  avvici- 
nano a  quelli  della  nefrite  parenchimatosa  cronica,  ovvero  a  quelli 
della  nefrite  intesti ziale.  Ciò  spiega  come  le  relazioni  dei  diversi 
autori  sui  varii  sintomi  variino  moltissimo,  anzi  non  di  rado  siano 
contradittorie.  I  sintomi  principali,  come  in  tutte  le  altre  malattie 
renali,  sono  dati  dall'esame  dell'urina. 

Anzitutto  bisogna  ritenere  che  la  degenerazione  amiloidea  diffusa 
dei  reni  può  anche  esistere,  benché  in  rari  casi,  senza  albuminurìa, 
degenerazione  renale  amiloidea  latente:  cosicché  anche  quando  manca 
l'albuminuria  non  si  può  conchiudere  con  assoluta  certezza  all'in- 
tegrità dei  reni. 

« 

Pleisohl  e  Klob  hanno  riferito  alcune  di  queste  osservazioni  di  rene 
amiloideo  senza  albuminurìa,  raccolte  nella  clinica  di  v.  Oppolzer,  ed  il 
LiTTEN  ne  ha  descritto  parecchi  casi  raccolti  nella  clinica  di  v.  Frerichs. 
Io  stesso  ne  vidi  due  casi. 

L'anasarca  può  esistere  e  può  mancare;  quando  c'è,  deve  essere 
per  lo  più  considerato  come  una  conseguenza  della  cachessia. 

D'ordinario  però  nel  rene  amiloideo  si  hanno  delle  alterazioni 
.spiccate  dell'urina:  Tbaube  fu  il  primo  a  richiamarvi  l'attenzione. 

La  quantità  dell'urina  d'ordinario  è  normale  o  leggermente  aumen- 
tata, però  anche  in  tali  casi  le  oscillazioni  sono  frequenti,  cosicché 
è  sempre  necessaria  un'osservazione  di  parecchi  giorni  per  conclu- 
dere a  risultati  definitivi.  II  colore  dell'urina  è  pallido  e  chiaro,  la 
reazione  per  Io  più  è  acida,  il  peso  specifico  oscilla  fra  i  1010  e  i 
1015.  D'ordinario  il  sedimento  è  poco  od  anche  nullo.  Bsso  contiene 
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dei  sottili  cilindri  ialini,  non  di  rado  coperti  di  gocciole  di  grasso, 
di  cellule  rotonde  o  di  epitelii  renali,  illesi  od  in  preda  a  degene- 
razione grassa,  più  raramente  coperti  anche  di  qualche  scarsa  cel- 
lula amilo! de  la  cui  natura  si  riconosce  all'evidenza  mercè  le  rea- 
zioni microchimiche.  Talvolta  si  trovano  dei  cilindri  renali  di  uno 
splendore  cereo,  molto  larghi,  screpolati,  e  spesso  anche  a  contomi 
dentellati  :  qualche  volta  danno  essi  pure  la  reazione  amiloidea.  Però 
la  reazione  amiloidea  dei  cilindri  renali  da  un  lato  si  ottiene  rara- 
mente nel  rene  amiloideo,  dall'altro  si  può  avere  anche  in  altre 
forme,  ad  esempio  nel  morbo  di  Bright  cronico. 

L'urina  contiene  dell'albumina,  la  cui  quantità  giornaliera  può 
giungere  lino  ai  20  grammi.  Edlefsen,  Bartels  e  Senatob  hanno 
trovato  che  nell'orina  del  rene  amiloideo  è  specialmente  abbondante 
la  sieroglobulina. 

All'esame  chimico  dell' urina  si  trova  che  la  quantità  dell'urea  d'ordinario 
è  normale;  dicasi  lo  stesso  di  quella  del  cloruro  di  sodio;  l'acido  fosforico 
è  diminuito.  Secondo  Hoppe-Seylek  e  v.  Niemeyer  è  molto  elevato  il  con- 
tenuto di  indicano.  Anclie  Virchow  ha  osservato  una  grande  abbondanza 
di  pigmento  dell'urina  in  un  caso  nel  quale  vi  era  una  intensa  degenera- 
zione amiloide  della  sostanza  corticale  delle  capsule  soprarenali. 

L'anasarca  è  un  reperto  quasi  costante  :  né  ciò  deve  meravigliare 
quando  si  penvsa  che  esiste  quasi  sempre  la  cachessia.  Più  rare 
sono  le  idropi  cavitarie:  fra  queste  però  relativamente  frequente 
quella  del  cavo  peritoneale,  e  ciò  si  spiegherebbe  per  la  frequente 
coesistenza  delle  lesioni  epatiche,  che  favoriscono  lo  sviluppo  del- 
Tidrope  ascite. 

Gli  ammalati  colpiscono  pel  pallore  della  cute;  secondo  Oraingek 
Stewart,  si  formerebbero  anche  dei  depositi  di  pigmento  nel  volto, 
specialmente  nelle  palpebre  ed  un'ectasia  delle  vene  delle  gote.  11 
dimagrimento  non  è  un  sintomo  necessario:  più  volte  si  son  tro- 
vate delle  lesioni  renali  di  alto  grado,  mentre  le  condizioni  della 
nutrizione  generale  si  erano  conservate  buone. 

La  temperatura  del  corpo  e  il  polso  per  lo  più  rimangono  inal- 
terati. 

Anche  nell'apparato  circolatorio,  si  sviluppano  solo  eccezion.al- 
mente  delle  alterazioni,  e  specialmente  la  mancanza  delPipertrotìa 
del  ventricolo  sinistro  è  quasi  un  sintomo  caratteristico  del  rene 
amiloideo. 

Le  malattie  dell'apparato  respiratorio,  specialmente  la  tisi  polmo- 
nare, rappresentano  spesso  il  punto  di  partenza  della  malattia  re- 
nale. Dicesi  anzi,  che  non  di  rado  all'apparire  della  malattia  renale, 
le  alterazioni  polmonari  cessano  di  progredire. 

Molto  spesso  durante  il  decorso  del  rene  amiloideo  compaiono 
dei  disturbi  déiVapparato  digerente^  e  specialmente  una  diarrea  prò- 
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fusa.  Questa  talora  è  la  conseguenza  di  un  edema  della  mucosa  in- 
testinale, prodotta  della  malattia  renale,  tal'altra  di  ulcerazioni  in- 
testinali, tubercolari,  sifilitiche  o  dissenteriche,  che  erano  state  esse 
stesse  la  causa  del  rene  amiloideo:  finalmente  in  un  altro  gruppo 
dei  casi  si  tratta  di  una  localizzazione  della  degenerazione  ami- 
loidea  nell'intestino. 

In  casi  rarissimi  s'incontrano  anche  delle  alterazioni  della  retina 
(retinite  alòuminurica). 

La  durata  della  malattia  è  molto  varia:  si  conoscono  dei  casi,  il 
cui  decorso  fu  di  oltre  10  anni.  Tali  differenze  dipendono  anzitutto 
dalla  natura  dell'affezione  fondamentale,  ed  inoltre  dalle  minori  o 
maggiori  opportunità  di  cura. 

La  morte  è  l'esito  quasi  costante.  Ma  in  casi  molto  rari  sembra 
che  si  possa  avere  la  guarigione.  In  due  osservazioni  mie,  nelle  quali 
non  si  poteva  fare  altra  diagnosi  che  d'amiloidosi  renale,  contro  ogni 
aspettativa  si  ebbe  la  guarigione  duratura  e  completa. 

Accade  rarissimamente  che  la  morte  avvenga  coi  sintomi  del- 
l'uremia: e  ciò  si  spiega  molto  facilmente  quando  si  pensi  che  la 
quantità  dell'urina  ordinariamente  rimane  quasi  normale.  Talvolta 
si  sviluppano  delle  infiammazioni  acute  delle  membrane  sierose  con 
esito  mortale,  ed  anche  in  questa  malattia  compare  la  peritonite  più 
spesso  della  pleurite,  della  pericardite,  della  meningite. 

La  morte  può  accadere  anche  rapidamente  in  seguito  ad  una 
polmonite.  Ma  il  più  di  frequente  avviene  coi  sintomi  del  crescente 
raarasmo,  e  non  come  conseguenza  immediata  dell'affezione  re- 
nale; non  di  rado  avviene  una  trombosi  marantica  in  una  delle 
vene  della  coscia.  Spesso  verso  il  termine  della  vita  la  diuresi 
diminuisce  di  molto,  a  motivo  della  invadente  paralisi  cardiaca; 
anzi  può  durante  qualche  giorno  cessare  completamente,  nel  qual 
caso  l'urina  emessa  piìi  tardi  appare  piìi  scura  e  di  alto  peso  spe- 
cifico (sino  a  1037). 

Se  insieme  all'amiloidosi  renale  si  ha  una  nefrite  parenchimatosa 
cronica  od  una  nefrite  interstiziale  cronica,  i  sintomi  talora  ras- 
somigliano ])iù  a  quelli  della  prima,  tal'altra  più  a  quelli  della 
seconda.  Cosicché  talvolta  si  trova  un'urina  scura,  scarsa,  di  alto 
peso  specifico  (sino  a  1047),  con  abbondante  sedimento  e  molta  al- 
bumina, mentre  in  altri  casi  l'urina  è  molto  abbondante,  chiara,  di 
un  colore  giallo  pallido,  di  basso  peso  specifico  (sino  a  1001),  con- 
tiene solo  poca  albumina,  e  il  sedimento  è  scarso.  Nel  primo  gruppo 
di  casi  esiste  l'edema  cutaneo,  il  quale  può  mancare  invece  nel  se- 
condo. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  non  è  facile  :  è  anzi  impossibile  quando 
manca  l'albuminuria.  Nei   casi   nei  quali  questa  esiste,  oltre   alla 
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natura  dell'orina,  bisogna  badare  specialmente  all'eziologia  ed  alla 
presenza  dei  segni  della  degenerazione  amiloide  del  fegato  e  della 
milza  (aumento  della  consistenza  e  del  volume,  restando  liscia  la 
superficie). 

La  diagnosi  differenziale  è  più  facile  colla  nefrite  parenchimatosa 
acuta  e  colla  nefrite  interstiziale  cronica,  che  non  colla  nefrite  pa- 
renchimatosa cronica. 

La  malattia  in  parola  si  distingue  dalla  nefrite  acuta  diffusa  pel 
fatto  che  manca  quasi  sempre  l'ematuria,  il  peso  specifico  è  più 
basso  ed  il  sedimento  è  più  scarso;  inoltre  quest'ultimo  è  di  altra 
natura,  giacché  non  contiene  corpuscoli  rossi. 

Isella  nefrite  parenchimatosa  cronica  l'uriua  è  più  scarsa,  più  scura, 
di  alto  peso  specifico;  il  sedimento  è  più  abbondante. 

Nella  nefrite  interstiziaU  cronica  si  hauno  l'aumento  della  quantità 
d'urina,  il  lieve  peso  specifico,  la  lieve  albuminuria,  l'ipertrofìa  car- 
diaca, le  alterazioni  della  retina;  mancano  gli  edemi. 

Allorché  la  degenerazione  amiloide  rappresenta  un'associazione 
durante  il  decorso  di  una  nefirite  cronica  pai^enchimatosa  od  inter- 
stiziale, se  ne  potrà  accertare  la  comparsa  solo  se  contemporanea- 
mente essa  è  dimostrabile  nel  fegato  e  nella  milza. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  per  lo  più  è  già  sfavorevole  a  motivo 
della  malattia  fondamentale.  Ma  anche  per  sé  stessa  la  degenera- 
zione amiloide  del  rene,  salvo  rarissime  eccezioni,  non  guarisce  mai. 

VL  Terapia.  —  In  taluni  casi  le  operazioni  chirurgiche  (apertura 
di  un  ascesso,  trattamento  chirurgico  delle  malattie  ossee  ed  arti- 
colari, ecc.)  possono  assumere  l'importanza  di  un  trattamento  pro- 
filattico. 

Un  trattamento  causale  può  applicarsi  nella  sifilide  (mercurio, 
iodio)  e  nella  febbre  intermittente  (chinino). 

Del  resto  bisogna  limitarsi  a  prescrivere  una  dieta  corroborante 
ed  i  preparati  ferruginosi,  iodici  e  iodo-ferruginosi.  Bisognerà  ten- 
tare anche  i  bagni  iodici  e  quelli  ferruginosi.  Budd  raccomandò 
l'uso  dell'acido  nitrico  (2.0 :  200,  un  cucchiaio  ogni  due  ore)  ;  anche 
BosENSTEiN  ne  ottenne  buoni  risultati  in  due  casi. 
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8.  Rene  grasso. 


I.  eziologia.  —  n  rene  grasso  può  svilupparsi  o  perchè  è  penetrato 
il  grasso  nei  reni  dall'esterno  per  mezzo  del  sangue  (mJUtrcusùme  grctasa), 
ovvero  pel  fatto  che  il  parenchima  stesso  si  è  trasformato  in  sostanze  grasse 
(degenerazione  grassa). 

Negli  animaU  si  può  prodarre  l'infiltrazione  grassa  sperimentalmente,  som- 
ministrando per  lungo  tempo  un'alimentazione  grassa.  Allo  stesso  modo 
negli  individui  polisarcici  trovansi  nei  reni  degli  accumuli  anormali  di 
grasso. 

La  degenerazione  grassa  dei  reni  non  di  rado  è  la  conseguenza  di  una 
infiammazione  pregressa;  già  vi  accennammo  più  volte  nel  parlare  del  morbo 
di  Bright,  e  specialmente  a  proposito  della  forma  parenchimatosa  cronica. 
In  quanto  segue  noi  ci  riferiamo  solo  a  quelle  forme  di  degenerazione  grassa 
che  si  sviluppano  senza  uno  stadio  infiammatorio  preliminare. 

Le  cause  concordano  con  quelle  della  degenerazione  grassa  del  fegato 
(efr.  pag.  552  dì  questo  volume).  Cioè  per  lo  più  si  tratta  di  sta4i  anemici  e 
cachettici  (tisi  polmonare,  cancro,  scrofolosi,  suppurazioni  di  lunga  durata, 
emorragie  profuse,  anemia  perniciosa  progressiva,  ecc.).  Si  credette  un  tempo 
che  la  degenerazione  grassa  fosse  una  conseguenza  dell'aumento  della  tem- 
I>eratura,  che  si  accompagna  alle  malattie  infettive:  tanto  più  che  essa 
compariva  anche  negli  animali  posti  a  soggiornare  nelle  casse  calorifere.  Ma 
l'aumento  della  temperatura  non  è  certo  l'agente  unico,  poiché  il  rene 
grasso  si  trova  anche  in  quelle  malattie  infettive  che  decorrono  senza  febbre. 
Probabilmente  esso  si  forma  sopratutto  per  l'influenza  delle  toxine.  Tanto 
è  vero  che  lo  hì  vede  apparire  in  seguito  alle  iniezioni  di  tubercolina. 
Rientra  in  questa  categoria  anche  il  rene  grasso  dei  vecchi  (degeneraaione 
grassa  senile  dei  reni). 

Il  rene  grasso  è  spesso  una  concomitanza  delle  malattie  infettive  febbrili, 
per  esempio  del  tifo  addominale,  d(;l  tifo  esantematico  o  del  tifo  ricorrente, 
della  piemia,  della  setticemia,  della  eriHÌpela,  del  morbillo,  della  scarlattina, 
del  vainolo,  della  difterite,  della  tubercolosi  miliare,  del  reumatismo  arti- 
colare acuto,  ecc. 

Inoltre  citiamo  il  rene  grasso  tossico  che  si  sviluppa  in  seguito  all'uso 
del  fosforo,  dell'arsenico,  dell'antimonio,  del  cromo,  degli  acidi  minerali, 
in  seguito  ad  avvelenamento  per  cloroformio  e  per  ossido  di  carbonio,  ecc. 
A  questo  grappo  di  casi  appartiene  il  rene  grasso  dei  diabetici  e  degli 
itterici. 

Il  rene  grasso  fu  visto  seguire  anche  alle  estese  scottature  cutanee. 

In  taluni  casi  la  causa  della  degenerazione  grassa  del  rene  sta  piuttosto 
nei  disturbi  locali  della  circolazione,  ad  esempio  nell'embolismo. 


II.  Alterazioni  anatomiclie.  —  Il  rene  grasso  è  di  un  colore 
giallo  di  burro,  e  di  una  consistenza  flaccida;  alla  pressione  fuoriesce  un 
liquido  grasso,  talora  emulsivo. 

Oltre  al  rene  gmsso  si  trova  quasi  sempre  il  fegato,  spesso  anche  il  cuore 
grasso.  Per  lo  più  hanno  subito  la  stessa  degenerazione  anche  gli  epitelii 
delle  ghiandole  gastriche  ed  intestinali. 

Come  nel  fegato  grasso,  così  anche  nel  rene  grasso  la  infiltrazione  e  la 
degenerazione  grassa  si  distinguono  fra  loro  al  microscopio,  pel  fatto  che 
nella  prima  le  gocciole  dì  grasso  sogliono  essere  piuttosto  grosse,  mentre 
nella  seconda  si  hanno  per  lo  più  dei  granuli  di  grasso  minutissimi.  Questo 
però  è  un  seguo  distintivo  tutt'altro  che  costante.  Non  sì  sa  se  esistano 
altre  differenze,  deteminabili  forse  per  via  chimica. 

EiCHHORST,  Patologia  e  terapia  speciale,  voi.  II.  98 
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La  degenerazione  grassa  non  si  sviluppa  fin  dal  principio  come  tale,  m& 
è  preceduta  da  uno  stadio  preparatorio  di  tumefazione  torbida  (degenera- 
zione parenchimatosa).  In  ogni  caso  vengono  interessate  le  cellule  epiteliali 
dei  canalicoli  contorti,  e  cioè  la  sostanza  corticale  del  rene,  mentre  le  parti 
più  profonde,  del  pari  che  i  glomeruli  di  Malpighi,  rimangono  inalterati. 
Nello  stato  di  tumefazione  torbida  le  cellule  epiteliali  acquistano  iin  aspetto 
speciale  opaco  ed  una  struttura  a  grosse  granulazioni;  però  coll'aggionta 
dell'acido  acetico  o  della  potassa  caustica  si  ha  un  rischiaramento  com- 
pleto: si  tratta  cioè  di  sostanze  albuminoidi.  Più  tardi  compaiono  sempre 
più  abbondanti  dei  granuli  finissimi  di  uno  splendore  opaco,  i  quali  non  si 
sciolgono  colFacido  acetico  e  colla  potassa  caustica,  ma  si  sciolgono  invece 
nell'alcool  e  nell'etere,  e  trattati  coli' acido  iperosmico  si  anneriscono; 
sono  cioè  gocciole  di  grasso.  Queste  poi  crescono  anche  in  numero  ed  jo 
estensione:  le  cellule  epiteliali  vengono  così  trasformate  in  cellule  granalo 
grassose,  ed  infine  si  distruggono,  cosicché  i  canalicoli  uriniferi  si  trovano 
in  parte  riempiti  col  detrito  grassoso.  Quésto  stato  è  capace  di  guarigione: 
una  parte  del  grasso  può  venire  espulsa  colle  urine,  mentre  l'altra  viene 
riassorbita.  Accade  allora  di  vedere  le  cellule  dello  stroma  interstiziale  in- 
filtrate da  granuli  di  grasso  in  via  di  riassorbimento. 

III.  Sintomi  e  diagnosi.  —  Nel  maggior  numero  dei  casi  il  rene 
grasso  non  è  riconoscibile  durante  la  vita;  tutt'al  più  può  venire  sospet- 
tato, per  pratica.  È  raro  che  si  trovino  nelle  urine  delle  quantità  di  gra8$o 
visibili.  Claudio  Bernard  le  ^ide  in  un  cane  alimentato  abbondantemente 
per  otto  giorni  con  sego  di  castrato.  Nei  miei  esperimenti,  fatti  sui  gatti,  di 
avvelenamento  lento  coi  sali  cromici,  trovai  che  nell'urina  si  contenere 
tanto  grasso,  da  galleggiare  in  uno  strato  dello  spessore  di  parecchi  milli- 
metri. In  altri  casi  bisogna  fare  la  ricerca  degli  elementi  del  sedimento.  Si 
osservano  anche  dei  leggeri  gradi  di  albuminuria,  ciò  che  s'accorda  col- 
l'opinione  di  quegli  autori,  secondo  i  quali  l'albuminuria  può  aversi  anche 
per  le  alterazioni  degli  epitelii  dei  canalicoli  uriniferi. 

IV.  F^rognosi  e  terapia.  —  La  prognosi  e  la  terapia  variano  a 
seconda  della  malattia  fondamentale. 


9.  Cancro  renelle.  Carcinoma  renum. 

I.  Eziologia.  —  Come  in  altri  organi,  così  anche  nel  rene  si  di- 
stinguono un  cancro  primario  ed  uno  secondario, 

Xella  maggior  parte  dei  casi  di  cancro  renale  primario  non  si  può 
dimostrare  una  causa.  Parec<5hie  volte  furono  riferiti  come  causa  i 
traumi,  ed  in  ogni  modo  non  si  può  negare  che  qualche  volta  i 
primi  sintomi  del  cancro  renale  si  presentarono  subito  dopo  che 
avvenne  il  trauma. 

Esaminando  la  letteratura  ci  ha  colpito  il  fatto,  che  insieme  al  cancn* 
renale  non  di  rado  si  osserva  la  calcolosi  renale.  £  così^  come  a  proposito 
della  combinazione  del  cancro  epatico  colla  calcolosi  biliare,  sorge   la  qne- 
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stione  se  per  avrentura  ì  calcoli  non  possano  col  loro  stimolo  meccanico 
dare  origine  al  cancro.  Le  questione  non  è  risolta:  d'altronde  si  può  anche 
pensare,  al  contrario,  che  la  successione  patogenetica  sia  questa  :  cancro  re- 
nale, disturbi  della  secrezione  e  dell'escrezione  dell'urina,  formazione  di 
calcoli. 

In  casi  rari  sì  trovò  il  cancro  renale  congenito. 

KiìHN  cita  un'osservazione  di  questo  genere  fatta  da  Hasse,  e  rìferisce 
anche  un  caso  di  osservazione  sua,  nel  quale  era  per  lo  meno  molto  pro- 
babile che  si  trattasse  dì  un  cancro  renale  congenito.  Anche  Weigert  ne 
ha  ultimamente  descrìtto  un  caso  in  un  bambino  nato-morto. 

Non  è  sicuro  che  abbia  qualche  influenza  l'eredità.  In  taluni  casi 
almeno  trattasi  piuttosto  d'una  predisposizione  ai  cancro  in  genere, 
che  non  al  cancro  renale  in  specie,  come  per  esempio  risulta  dalla 
seguente  osservazione  di  Ballabd:  cancro  renale  in  una  donna  di 
70  anni,  la  cui  sorella  sottri  va  di  cancro  della  lingua,  ed  il  cui 
tiglio  di  cancro  alla  gamba. 

Tutti  gli  autori  si  accordano  nell'ammettere  che  il  cancro  renale 
si  osserva  più  di  frequente  nell'uomo  che  nella  donna,  cosicché  i 
reni  fanno  in  certo  modo  usa  eccezione  in  mezzo  agli   altri  organi. 

Dei  115  casi  di  cancro  reuale  primario  raccolti  da  Rohrer,  più  di  due 
terzi  si  riferivano  ad  uomini.  Rosenstein  ne  raccolse  35  casi:  di  questi  22 
appartenevano  ad  uomini^  e  cioè  il  63  per  cento,  e  13  a  donne,  e  cioè  il 
37  per  cento.  Ebstein  in  56  osservazioni  ne  trovò  38  appartenenti  ad  uo- 
mini, e  cioè  il  68  per  cento,  e  13  appartenenti  a  donne,  e  cioè  il  32  per 
cento.  Nei  bambini  i  rapporti  di  frequenza  fra  i  due  sessi  sono  costanti 
(Seibert). 

L'età  ha  una  indiscutibile  influenza  sullo  sviluppo  del  cancro  re- 
nale. Esso  si  osserva  quasi  sempre  nei  primi  cinque  anni  di  vita, 
ed  oltre  il  5(>.°  anno. 

In  rapporto  all'età  il  cancro  renale  fa  una  notevole  eccezione  neirezio- 
logia  del  cancro  in  genere,  dal  quale,  come  è  noto,  i  bambini  sogliono 
essere  quasi  immuni.  Fra  29  casi  di  cancro  dei  più  diversi  organi  nella  fan- 
ciullezza, raccolti  da  Hirschprung,  15  appartenevano  al  rene  (52  per  cento;, 
e  fra  questi  ultimi  12  si  svilupparono  nei  primi  cinque  anni  di  vita  (80  per 
cento),  e  3  dai  cinque  ai  dieci  anni  (20  per  cento).  Ebstein  raccolse  62  casi 
di  cancro  renale  primario,  20  dei  quali  al  disotto  dei  dieci  anni  (32  per 
cento),  e  26  oltre  i  cinquant'anni  (42  per  cento). 

Prescindendo  dai  casi  di  cancro  renale  congenito,  esiste  un  ^osservazione 
di  Bednar,  nella  quale  si  sviluppò  il  cancro  renale  già  nel  corso  del 
primo  mese  di  vita.  La  irequenza  del  cancro  renale  nella  puerizia  fu  da 
alcuni  autori  messa  in  connessione  col  fatto,  che  appunto  nei  reni  s'incon- 
trano frequenti  i  germi  aberratici  di  tessuto  embrionale,  dai  quali,  secondo 
Cohnheim,  in  generale  prende  origine  il  cancro:  inoltre  i  reni  nella  vita 
fetale  incominciano  a  funzionare  molto  per  tempo.  —  La  frequenza  del 
cancro  renale  nella  vecchiaia  si  è  voluta  spiegare  con  uno  strpzzamento 
dei  canalicoli  uriniferi  e  colla  susseguente  proliferazione  delle  cellule  epi- 
teliali nelle  parti  strozzate.  Il  cancro  renale  nei  bambini  presenta  una  8i>e- 
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ciale  tendenza  all' accrescimento  rapido,  e  può  raggiungere  nn  Tolume  con- 
siderevolissimo. 

Il  cancro  renale  secondario  può  formarsi  o  per  via  embolica,  cioè 
per  mezzo  dei  vasi  sanguigni,  provocato  dal  cancro  di  organi  lon- 
tani^ ovvero  per  diffusione  diretta  da  organi  contigui  afietti  da 
cancro.  Non  di  rado  lo  si  è  visto  comparire  negli  individui  affetti 
da  cancro  dei  testicoli,  nei  quali  casi  i  sintomi  si  presentarono  molte 
volte  nel  corso  di  parecchi  anni  dopo  che  era  stato  estirpato  il  te- 
sticolo affetto  da  cancro. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Mentre  il  cancro  renale  secondario 
spesso  è  bilaterale,  il  cancro  renale  primario  ha  la  caratteristica 
d'essere  per  lo  più  unilaterale. 

Secondo  Topinione  meno  recente,  il  cancro  renale  primario  si  sviluppe- 
rebbe più  spesso  nel  rene  destro  che  nel  sinistro.  Ma  le  statistiche  di  Ki- 
BiNSTKiN  paiono  contradirvi  :  giacché  sa  62  casi  di  cancro  primario  del  rene 
28  occupavano  il  rene  destro,  37  il  sinistro,  7  ambedue  i  reni. 

Nel  cancro  renale  primario  bilaterale  la  malattia  suol  essere  molto  più 
sviluppata  in  un  rene  che  nell'altro,  cosicché  pare  che  in  questo  si  tratti 
di  una  metastasi. 

Di  59  casi  di  cancro  renale  secondario  raccolti  da  Rubinstkin  35  volte 
erano  colpiti  ambedue  i  reni,  cioè  nel  59.3  per  cento  dei  casi,  15  volte  il 
rene  destro,  cioè  nel  35.4  per  cento,  9  volte  il  sinistro,  cioè  nel  15.3  per 
cento. 

Un'altra  differenza  fra  cancro  renale  primario  e  il  secondario  sta 
in  ciò,  che  il  cancro  secondario  si  presenta  per  lo  più  in  forma  di 
noduli  circoscritti,  mentre  nel  cancro  renale  primario  si  tratta  per 
lo  più  di  una  infiltrazione  diffusa.  Lo  sviluppo  del  cancro  in  molti 
casi  incomincia  all'estremità  superiore  dell'organo. 

Nel  rene  si  son  trovate  quasi  tutte  le  forme  di  cancro:  il  più 
frequente  è  il  carcinoma  midollare,  il  più  raro  il  carcinoma  alveo- 
lare o  colloideo.  Gli  antichi  autori  parlano  anche  del  cancro  pig- 
mentale del  rene,  però  i  loro  dati  meritano  conferma. 

Non  sono  rare  le  forme  miste  ùe[  cancro  col  sarcoma.  E.  Wagner  ha  de- 
scritto anche  un'osservazione  di  cancro  primario  cilindrico. 

È  raro  che  in  un  rene  affetto  da  cancro  rimanga  inalterato  il  vo- 
lume. D'ordinario  il  volume  ed  il  peso  aumentano  considerevolment.e. 
H  volume  può  raggiungere  quello  di  una  testa  di  adulto  ed  anclie 
più,  cosicché  una  gran  parte  dell'addome  viene  riempita  dal  neo- 
plasma renale. 

Le  osservazioni  nelle  quali  fu  riscontrato  il  peso  maggiore  souo 
quelle  di  van  den  Byl  e  di  Roberts  :  in  ambedue  il  rene  affetto 
pesava  15  chilogrammi  e  mezzo.  Tuttavia  la  forma  in  molti  casi  è 
poco  alterata:  talvolta  si  hanno  delle  prominenze. 
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Al  taglio  del  rene  s'incontrano  dei  noduli  circoscritti,  ovvero  una 
infiltrazione  diffusa,  a  contorni  poco  netti.  Nel  primo  gruppo  di 
casi  le  masse  caucerigne  sono  separate  dal  tessuto  renale  vicino, 
relativamente  sano,  da  una  specie  di  capsula  connettivale.  Le  alte- 
razioni cominciano  sempre  nella  sostanza  corticale,  e  spesso  vi  ri- 
mangono limitate.  A  seconda  che  predominano  le  cellule  cancerigne 
o  lo  stroma,  la  consistenza  del  tumore  è  molto  dura:  talora  poi  è 
gelatinosa  e  fluttuante.  Il  colore  talvolta  è  un  bianco  di  midolla, 
tal'altra,  in  conseguenza  della  grande  ricchezza  di  vasi,  è  roseo. 
Qualche  volta  si  hanno  delle  lacerazioni  dei  vasi  e  degli  stravasi 
di  sangue,  cosicché  in  taluni  punti  si  trovano  delle  estese  raccolte 
sanguigne.  Se  l'emorragia  ha  avuto  luogo  da  molto  tempo,  si  for- 
mano delle  cavità,  le  quali  sono  riempite  di  un  liquido  color  cioc- 
colatta,  che  all'esame  microscopico  si  vede  contenere  dei  corpuscoli 
sanguigni,  delle  cellule  cancerigne  in  preda  alla  degenerazione  adi- 
posa, dei  cristalli  di  grasso  e  del  detrito  granuloso  e  grassoso. 

Relativamente  alla  geDcsi  istologica  del  cancro  del  rene,  Waldeyer  ha 
dimostrato  cbe  anche  qui  si  ha  a  che  fare  con  una  vera  neoformazione  epi- 
teliale, nella  quale  le  cellule  cancerigne  derivano  dalla  vegetazione  delle 
cellule  dei  canalìcoli  contoi-tì.  Anche  gli  autori  che  dopo  di  lui  hanno  ri- 
volto speciale  attenzione  al  soggetto  (Perewerseef,  Koch,  Gerstaecker 
e  Cattani)  sono  pervenuti  alle  medesime  conclusioni. 

Il  rene  non  affetto  da  cancro  qualche  volta  è  semplicemente  iper- 
plastico.  In  altri  casi  vi  si  ò  formata  della  sostanza  amiloide.  Badt  e 
RoSENSTEiN  descrissero  un'osservazione  di  tubercolosi  di  un  rene 
e  di  un  cancro  midollare  dell'altro. 

Come  è  facile  comprendere,  le  alterazioni  non  rimangono  limitate 
all'organo  aftetto.  L'aumento  di  volume,  spesso  notevole,  del  rene, 
fa  sì  che  ha  luogo  ano  spostamento  della  milza,  dello  stomaco,  del 
fegato  e  dell'intestino.  Nel  cancro  del  rene  di  destra  viene  com- 
presso il  duodeno,  donde  consegue  la  dilatazione  dello   stomaco. 

In  altri  casi  il  cancro  invade  gli  organi  vicini,  la  pelvi  renale  e 
gli  ureteri.  O,  quando  si  sminuzzi,  i  frammenti  possono  andare  ad 
obliterare  gli  ureteri,  dando  luogo  alla  idronefrosi,  ed  anche  a 
(Ielle  emorragie.  Così  in  qualche  caso  la  pelvi  renale  trovasi  riem- 
pita di  coaguli  di  sangue,  i  quali  hanno  anche  preso  la  struttura 
stratificata.  Però  Kììhn  richiamò  l'attenzione  degli  studiosi  sul  fatto, 
che  in  taluni  casi  trovasi  riempita  di  sangue  e  di  coaguli  la  pelvi 
dell'altro  rene,  il  quale  è  caduto  in  preda  ad  un'infiammazione,  e 
quindi  è  diventato  molto  iperemico. 

Talora  il  cancro  renale  invade  le  vene  renali,  da  dove  si  spinge  fino 
alla  vena  cava  inferiore,  o,  come  in  un'osservazione  di  Gaibdner 
e  Co  ATS,  sino  nel  cuore  destro,   producendo  poi  l'embolia  dell'ar- 
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teria  polmonare  e  la  morte  repentina.  Talvolta  il  cancro  penetra 
nella  vena  ilìaca  e  nella  vena  azigos. 

In  rari  casi  la  perforazione  del  cancro  renale  avviene  nella  cavità 
addominale  donde  un'emorragia  mortale,  ovvero  nell'intestino  od 
all'esterno,  attraverso  le  pareti  addominali. 

Molto  di  frequente  si  ammalano  le  glandole  linfatiche  vicine,  tanto 
quelle  situate  in  vicinanza  dell'ilo  del  rene,  quanto  quelle  retrope- 
ritoneali.  Ne  derivano  i  sintomi  di  compressione  sui  reni  e  sui  vasi 
vicini  con  le  rispettive  conseguenze:  edema,  nevralgie,  parestesie, 
anestesie,  paralisi  ed  atrofìa.  Talvolta  le  glandole  linfatiche  tume- 
fatte obliterano  l'uretere  e  producono  così  l'idronefrosi. 

Non  di  rado  compare  la  peritonite,  che  è  la  causa  immediata 
della  morte. 

Nel  cancro  renale  primario  le  metastasi  cancerigne  non  sono  fre- 
quenti, e  quando  si  verificano  avvengono  di  preferenza  nei  polmoni. 
Gebstaeoeeb  descrisse  un  caso  di  metastasi  nei  muscoli  ;  si  tratta 
di  una  rarità. 

HI.  Sintomi.  —  Molti  casi  di  cancro  renale  rimangono  sconosciuti 
durante  la  vita;  e  ciò  accade  sopratutto  nel  cancro  renale  secon- 
dario, poiché  è  il  cancro  primario  di  uu  altro  organo  che  richiama 
a  sé  tutta  l'attenzione.  Ed  anche  pel  cancro  renale  primario  può 
accadere,  che  solo  all'autopsia  si  riveli  il  significato  di  una  forma 
clinica,  restata  oscura  durante  la  vita;  sopratutto  quando  il  cancro 
non  abbia  avuto  una  grande  estensione. 

Talvolta  non  v'è  altro  sintomo  che  la  cachessia  invadente  ed  il 
marasma. 

Tenuto  conto  dell'età  si  fa  la  diagnosi  di  probabilità  d'un  cancro, 
ma  non  si  riesce  a  precisarne  la  sede. 

In  altri  casi  si  osservano  dei  fenomeni  nervosi  ostinati  dei  quali 
non  si  riesce  a  scoprire  la  causa.  Tali  sono  certe  nevralgie  degli 
ultimi  nervi  intercostali,  certe  nevralgie  ileo-lombari,  certe  sciatiche, 
il  senso  di  formicolìo  in  una  gamba,  il  senso  d'intormentimento,  la 
diminuzione  continua  delle  forze  muscolari,  il  dimagrimento.  E  solo 
al  tavolo  anatomico  si  scopre  che  si  trattava  di  sintomi  di  compres- 
sione dei  nervi  da  cancro  renale  latente. 

In  una  terza  serie  di  casi  avviene  inaspettatamente  un'ematuria 
infrenabile,  che  uccide  in  capo  a  ventiquattr'ore. 

Perchè  la  diagnosi  di  cancro  renale  sia  sicura  bisogna  sopratutto 
che  si  possa  dimostrare  la  presenza  di  un  tumore  renale,  e  vi  sia 
l'ematuria. 

Perchè  sia  constatabile  la  presenza  di  un  tumore  renale  è  neceì>- 
sario  che  esso  abbia  raggiunto  una  certa  estensione.  In  talnni  casi 
il  tumore  è  tanto  grande  da  produrre  un  rigonfiamento    considere- 
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vole  nell'addome.  Pei  tumori  renali  è  caratteristico  che  sulla  loro 
superficie  anteriore  si  vede  decorrere,  a  destra  il  colon  ascendente, 
a  sinistra  il  colon  discendente.  Il  colon  ascendente  passa  sul  tu- 
more da  destra  a  sinistra  e  da  sotto  in  sopra,  il  colon  discendente 
se^ue  la  direzione  da  dentro  in  fuori  e  da  sopra  in  sotto. 

Talvolta  nelle  porzioni  di  colon  situate  innanzi  al  tumore  renale 
e  da  questo  spinte  in  avanti  si  osservano  dei  movimenti  peristal- 
tici o  la  dilatazione  dovuta  ai  gas.  Qualche  volta  il  colon  è  ap- 
piattito in  modo  tale,  che  non  lo  si  vede  più,  ma  lo  si  può  toccare, 
e  dà  la  sensazione  di  un  corpo  rigonfio.  Ovvero  colla  percussione 
leggera  si  avverte  un  suono  timpanico,  il  quale  scompare  allorché 
si  comprime  maggiormente  sul  plessimetro,  così  da  percepire  il 
suono  ottuso  del  tumore  sottostante.  Nei  casi  dubbi  si  riesce  talora 
ad  acquistare  la  certezza,  rigonfiando  il  colon  con  aria  in^irodotta 
dalla  via  dell'ano,  e  rendendolo  così  visibile  e  sensibile  alla  per- 
cussione. In  alto  il  tumore  renale  è  separato  a  destra  dal  fegato 
ed  a  sinistra  della  milza  mercè  due  zone  timpaniche  appartenenti 
anch'esse  al  colon. 

Di  regola,  i  tumori  del  rens  non  sano  spostabili^  a  meno  che  si 
siano  sviluppati  in  nn  rene  già  prima  mobile.  È  raro  che  presentino 
gli  spostamenti  respiratore  :  e  in  tali  casi  si  tratta  per  lo  più  del  rene 
destro,  al  quale  detti  spostamenti  vengono  trasmessi  dal  fegato  so- 
prastante. Il  cancro  renale  d'ordinario  è  bernoccoluto,  dolente  alla 
pressione  e  duro,  talvolta  però  presenta  in  taluni  punti  una  evi- 
dente fluttuazione. 

Nei  casi  di  quest'ultima  specie  si  ò  spesso  tratti  a  fare  la  puntura 
del  tumore,  ed  esce  allora  per  lo  più  un  liquido  sanguinolento,  color 
cioccolatta,  talvolta  fetido,  nel  quale  si  poterono  dimostrare  urea 
ed  acido  urico.  In  altri  casi  con  la  puntura  vengon  fuori  delle  masse 
d'un  bianco  di  midolla,  le  quali  al  microscopio  svelano  la  struttura 
del  cancro.  Talvolta  il  tumore  presenta  una  pulsazione  comunicata 
dall'aorta,  ciò  che  fece  pensare  più  d'una  volta  all'aneurisma.  In 
certi  casi  la  ricchezza  dei  vasi  è  tale,  che  il  tumore  stesso  è  pul- 
sante. Sono  stati  descritti  anche  dei  rumori  vasali  sul  tumore  me- 
desimo. 

L'ematuria  è  un  sintoma  molto  frequente,  ma  non  costante.  L'u- 
rina talora  è  di  un  color  di  sangue  puro,  tal'altra  di  un  color  di 
lavatura  di  carne;  contiene  qualche  volta  dei  coaguli  di  sangue,  i 
quali  sono  cilindrici  ed  allungati,  e  riproducono  la  forma  degli 
ureteri. 

In  certi  casi  l'orina  è  fetidissima.  Talora  i  coaguli  hanno  oblite- 
rato il  lume  degli  ureteri  o  dell'uretra  e  producono  quindi  dei  do- 
lori colicoidi,  l'oliguria  o  l'anuria.  Per  otturamento  repentino  del- 
l'uretere i)uò  anche  aver  luogo  un'emorragia   profusa.    In  rari  casi 
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] 'emorragia  non  proviene  dal  cancro,  ma  dall'altro  rene  relativamente 
sano,  ma  molto  iperemico. 

Oltre  che  dai  coaguli  di  fibrina,  gli  ureteri  possono  venir  obliterati 
dai  fì^ammenti  staccati  del  cancro.  Anche  per  questo  accidente  insor- 
gono dei  dolori  violenti  di  colica  renale.  Allorché  essi  escono  col- 
l'urina,  costituiscono  un  segno  diagnostico  molto  atile. 

L'ematuria  in  qualche  caso  è  un  sintomo  precoce,  in  qaalche  altro 
è  un  sintomo  tardivo,  che  viene  seguito  subito  dalla  morte.  I  traami, 
gli  strapazzi  corporei,  ecc.,  ne  favoriscono  la  comparsa,  ma  essa 
può  sopraggiungere  anche  se  il  malato  sta  in  riposo  assoluto.  Al- 
lorché non  vi  sono  coaguli  o  fìrammenti  del  cancro  che  obliterino 
le  vie  escretrici,  decorre  senza  dolori.  Talora  dura  qualche  ora,  ta- 
l'altra  dei  giorni  intieri.  In  certi  casi. è  infrenabile,  e  provoca  ra- 
pidamente la  morte  per  dissanguamento.  Nei  casi  nei  quali  si 
ripresenta  spesso  ed  a  brevi  intervalli,  le  forze  vanno  naturalmente 
sempre  diminuendo. 

All'esame  microscopico  del  sedimento  dell'urina  non  bisogna  ac- 
contentarsi, per  fare  la  diagnosi  di  cancro  del  rene,  del  reperto  di 
qualche  cellula  di  forma  anormale,  perché  le  cellule  epiteliali  degli 
ureteri  presentano  delle  forme  bizzarre,  allungate,  caudate  ed  a 
clava.  Tuttavia  le  cellule  di  forma  speciale  con  parecchi  nuclei  e 
gli  accumuli  di  cellule  a  nucleo  doppio  devono  ritenersi  come  forme 
molto  sospette. 

RoHRER  in  una  sua  statistica  di  115  casi  di  cancro  renale  primario  trovò: 

Cancro  latente  senza  tumore  ed  ematuria  86  volte  =  31  per  cento 

Casi  sospetti  con  ematuria,  sola  ....  12      >      rrr  il  , 

Casi  tipici  con  tumore  ed  ematuria      .     .  25      >      =  22  > 

Casi  col  solo  tumore 42      >      =36  » 

Si  può  credere  che  queste  cifì*e  negli  anni  venturi  andranno  modificae- 
dosì,  almeno  per  quanto  riguarda  la  frequenza  del  sintomo  tumore^  poiché 
in  questi  ultimi  tempi  la  palpazione  dei  reni  fu  molto  perfezionata.  Si 
fa  Ja  palpazione  doppia:  con  una  mano  si  preme  lentamente  dal  da- 
vanti verso  la  regione  renale,  mentre  coll'altra  mano  appoggiata  posterior 
mente  sulla  regione  stessa  si  cerca  di  spingere  all'avanti  il  rene.  Frattanto 
si  facciano  eseguire  delle  inspirazioni  profonde,  e,  tastando  colle  dita  sempre 
più  in  alto,  si  cerchi  di  arrivare  sull'organo,  che  si  sposta  in  basso.  Si 
segua  anche  il  consìglio  di  Israel,  cioè  di  eseguire  l'esame  mentre  il  ma1at4) 
giace  sull'altro  lato.  Israel  mostrò  che  con  tal  metodo  si  riesce  talvolta  a 
palpare  dei  tumori  renali  molto  piccoli. 

Quando  non  esiste  l'ematuria,  l'urina  presenta  nalla  di  spe- 
ciale: per  lo  piìi  è  di  un  color  giallo  pallido,  di  reazione  acida,  ili 
peso  specifico  normale;  la  quantità  è  abbondante;  in  qaalche  caso 
l'urea  e  l'acido  urico  sono  in  aumento.  L'albuminuria  si  ha  nei 
casi  nei  quali  il  cancro  si  presenta  insieme  al  morbo  di  Brighi, 
ovvero  insieme  alla  degenerazione  amiloide. 
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ScHMiDT  ha  descritto  una  osseiranone  nella  quale  vi  era  insieme  .la  li- 
purìa.  Barlow  e  Jrntkewski  un'altra  nella  quale  vi  era  la  fibrìnuria. 

Alcune  analisi  chimiche  constatarono  l'aumento  dell'escrezione  urinaria 
dell'azoto. 


Tutti  gli  altri  sintomi  sono  poco  significativi.  Citiamo  i  dolori, 
che  rimangono  limitati  alla  regione  renale,  ovvero  s'irraggiano  e 
seguono  la  direzione  di  certe  vie  nervose,  cosi  da  simulare  una 
nevralgia  intercostale,  una  sciatica,  una  nevralgia  ileolombare,  ecc. 
In  tali  casi  si  tratta  di  sintomi  da  compressione  sui  punti  d'uscita 
dei  nervi.  Talvolta  s'incontrano  delle  parestesie,  delle  anestesie, 
delle  paralisi,  o  l'atrofia  d'una  gamba.  Tal'altra  poi  si  hanno  la 
paraplegia  e  gli  altri  sintomi  della  mielite  da  compressione,  quando 
cioè  il  cancro  si  propaga  dal  rene  al  cellalare  retroperitoneale,  atr- 
traversa  la  colonna  vertebrale  ed  esercita  una  compressione  sul 
midollo  spinale. 

Come  avviene  in  tutte  le  forme  cancerigne,  il  colorito  e  la  nutri- 
zione si  alterano  :  gli  ammalati  prendono  una  tinta  grigio-giallastra, 
cachettica,  i  tratti  della  fisonomia  si  affilano,  il  pannicolo  adiposo 
scompare,  la  muscolatura  diventa  flaccida  e  vizza.  In  taluni  casi  si  ha 
una  insonnia  ostinata  (agripnia);  l'appetito  per  lo  più  diminuisce; 
in  casi  rari  compare  una  fame  insaziabile.  Quasi  sempre  si  ha  la 
stitichezza,  da  compressione  dell'intestino. 

Qualche  volta  fu  osservata  l'itterizia.  In  un  caso  di  KiìHX  vi  fu  una  for- 
mazione anormale  di  peli  e  di  pigmento:  anche  Lakcereaux  descrisse  dei 
casi  nei  quali  la  pelle  prese  uu  colore  bronzino.  Nelle  fanciulle  fu  constatato 
talora  uno  sviluppo  precoce  di  peli  delle  pudende  e  delle  ascelle.  Se  il  tumore 
renale  è  voluminoso,  spesso  ne^li  uomini  si  ha  lo  sviluppo  del  varicocele, 
da  pressione  sui  vasi  del  lato  affetto. 

Il  decorso  della  malattia  per  lo  più  è  cronico.  In  casi  rarissimi 
sopravvenne  la  morte  nei  primi  quindici  giorni  dalla  comparsa  dei 
primi  sintomi.  La  media  della  durata  è  di  un  anno;  però  Dunbop 
descrisse  dei  casi  nei  quali  la  durata  fu  di  10  a  17  anni. 

Talvolta  la  morte  avviene  repentinamente  per  ematuria  infrena- 
bile o  per  emorragia  nella  cavità  peritoneale.  In  altri  casi  segue 
coi  segni  del  marasma  progressivo:  si  presentano  degli  edemi  in 
dipendenza  della  cachessia,  o  prodotti  dai  trombi  venosi,  compaio 
la  diarrea,  si  possono  avere  anche  delle  oscillazioni  febbrili  lievi, 
che  ricordano  il  tipo  della  febbre  intermittente;  ed  infine  l'esito 
letale.  Talvolta  mette  termine  alla  vita  una  peritonite.  Finalmente 
la  morte  può  avvenire  anche  per  una  ioorizzazione  consecutiva  alla 
perforazione  all'interno  od  all'esterno.  In  casi  rari  infine  si  ha  la 
morte  per  uremia. 
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IV.  Diagnosi.  —  Taluni  cani  di  cancro  renale  rimangono  inaccessi* 
bili  alla  diagnosi.  Allorché  è  constatabile  il  tumore  addominale,  il 
compito  diagnostico  è  di  stabilire  che  appartiene  al  rene,  e  che  è 
di  natura  cancerosa. 

I  tumori  dei  reni  non  sono  sempre  facili  a  riconoscere.  Sono 
possibili  degli  scambi  coi  tUmori  del  fegato,  della  milza,  dello  sto- 
maco, deirintestino,  del  pancreas,  delle  glandole  linfatiche,  colle 
cisti  ovariche,  cogli  aneurismi  e  cogli  ascessi  dello  psoas. 

Contrariamente  ai  tumori  di  fegato,  quelli  del  rene  non  sono  8i>o- 
stabili  né  presentanogli  spostamenti  respiratorii  :  l'ottusità  epatica 
e  la  ottusità  del  tumore  renale  sono  separate  fra  loro  da  una  zona 
timpanica;  per  lo  più  manca  nel  tumore  renale  ogni  sintomo  epatico. 
Secondo  Bbight,  messo  l'infermo  in  decubito  dorsale,  si  può  pe- 
netrare colla  mano  fra  il  tumore  e  l'arcata  costale  quando  il  tumore 
appartiene  al  rene,  non  lo  si  può,  quando  esso  appartiene  al  fegato. 
Il  tumore  renale  riproduce  per  lo  piti  la  forma  del  rene,  mentre  il 
colon  viene  a  stare  sulla  sua  faccia  anteriore. 

Quanto  allo  scambio  coi  tumori  della  dsUfellea^  la  diagnosi  diffe- 
renziale è  la  stessa,  che  coi  tumori  del  fegato. 

Anche  per  la  distinzione  fra  tumori  di  milza  e  renali  vale  il  fatto, 
che  i  tumori  della  milza  d'ordinario  sono  spostabili  e  presentano  i 
movimenti  respiratorii;  si  badi  ancora,  se  vi  sono  le  in<5isure  carat- 
teristiche del  bordo  anteriore  della  milza.  Inoltre  i  tumori  della 
milza  hanno  la  tendenza  a  svilupparsi  verso  l'alto,  e  quindi  spiu- 
gono  in  fuori  l'ipocondrio  sinistro,  mentre  i  tumori  nel  rene  sinistro 
hanno  la  tendenza  a  svilupparsi  all'avanti,  e  quindi  sollevano  la  pa- 
rete anteriore  dell'addome. 

Quando  vi  è  sospetto  di  tumori  gastrici,  bisogna  badare,  oltreché 
ai  sintomi  gastrici,  se  il  tumore  cambia  di  posto  rigonfiando  lo  sto- 
maco con  acido  cabouico. 

Se  si  temesse  uno  scambio  coi  tumori  fecali  si  somministreranno 
dei  purganti  per  parecchi  giorni  di  seguito. 

Per  distinguere  i  tumori  del  rene  da  quelli  ovarici,  si  pon«ra 
mente  :  che  i  primi  si  sviluppano  dall'alto  in  basso,  i  secondi  dal  basso 
in  alto,  i  tumori  ovarici  stanno  inìmediatamente  accollati  alle  pa- 
reti addominali,  i  tumori  renali  hanno  innanzi  a  sé  le  anse  intesti- 
nali: nei  tumori  ovarici  si  constatano  degli  spostamenti  dell'utero 
e  delle  anomalie  della  mestruazione,  sintomi  che  mancano  nei  tu- 
mori renali.  Eventualmente  si  ricorrerà  alla  puntura  di  prova. 

Il  cancro  renale  e  l'ascesso  dello  psoas  si  distinguono  fra  loro  pel 
fatto,  che  in  quest'ultimo  l'indolenzimento  è  maggiore,  e  la  gamba 
assume  una  posizione  speciale  dovuta  alla  permanente  flessione  ed 
adduzione  della  coscia. 

Per  evitare  lo  scambio  coll'aneurisma,  si  badi   che  non   vi  sia  il 
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ritardo  del  polso  suirimpulso  cardiaco,  e  se  il  tamore  presenta  o 
no  la  pulsazione  espansiva. 

La  distinzione  durante  la  vita  dal  carcinoma  paranefritico,  cioè 
dal  cancro  che  si  origina  nel  connettivo  paranefritico,  è  impossibile. 

Durante  la  vita  non  è  neppure  possibile,  per  quanto  accertata  la 
diagnosi  di  tumore  renale,  di  fare  la  distinzione  fra  carcinoma  e  sar- 
coma. Tutt'al  più,  se  si  trovassero  delle  fibre  muscolari  striate  in 
qualche  piccola  particella  del  tumore  ottenuta  colla  puntura,  questo 
fatto  potrebbe  parlare  in  favore  del  sarcoma.  La  distinzione  dalle 
cisti,  dall'echinococco  e  dall'ascesso  del  rene  stesso  è  diffìcile,  quando 
il  cancro  è  fluttuante.  Decide  in  tali  casi  la  puntura  di  prova  e 
nell'echinococco  talvolta  anche  il  riscontro  di  vescichette  idatidee 
nell'urina.  Riesce  facile  la  distinzione  dalla  tubercolosi  renale,  al- 
lorché si  riscontrano  i  bacilli  della  tubercolosi  nel  sedimento  del- 
l'urina. 

Nei  casi,  in  cui  la  diagnosi  si  fonda  solo  sull'ematuria,  si  rico- 
nosce che  quest'ultima  è  di  origine  renale  quando  il  sangue  è 
misto  coll'urina  intimamente.  Se  mancano  i  cilindri  renali,  e  l'ai- 
buminuria  in  confronto  al  contenuto  di  sangue  è  lieve,  si  potn\ 
escludere  la  nefrite.  Nei  calcoli  biliari  si  hanno  i  dolori.  Nelle  emor- 
ragie da  tubercolosi  renale  si  ha  il  reperto  dei  bacilli  tubercolari 
nell'urina.  Come  è  facile  comprendere,  la  diagnosi  è  enormemente 
pili  facile  quando,  oltre  l'ematuria,  si  può  constatare  il  tumore 
renale. 

V.  Prognosi.  —  Il  prognostico  è,  come  in  tutti  i  cancri,  infausto. 

r 

VL  Terapia.  —  Il  trattamento  è  puramente  sintomatico:  buona 
alimentazione,  corroboranti,  narcotici,  emostatici. 

La  nefrectomia  può  essere  indicata  nei  casi  in  cui  l'altro  rene  è 
perfettamente  sano,  e  non  si  hanno  metastasi  in  altri  organi. 

Da  UDa  buona  statistica  d'assieme,  pubblicata  da  Sieobist  nella  sua  dis- 
sertazione inaugurale  (Zurigo,  1889),  e  compilata  per  consiglio  di  Krònlein, 
risultarono  le  cifre  seguenti: 


61  nefrectomie  per  tumore  maligno. 


19  guariti  (31.1  per  cento) 
42  morti  (68.9  per  cento) 


21  morti  (65.7  per  cento 

8  ^>  (25.0  » 
1  >  (3.1  » 
1  *  (3.1  > 
1  :>  (3.1 

9  .  (14.8 
1  »  (1.7  > 


per  collasso,  anemia  acuta,  debolezza 

per  peritonite 

per  tetano 

per  edema  polmonare 

per  suppurazione 

per  recidive  e  metastasi 

per  malattia  di  cuore 


Di  29  operati  per  cancro  del  rene  ne  morirono  14  (48.3  per  cento). 
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In  un  ammalato,  operato  da  Krònlein,  quattro  anni  dopo  durava  ancora 
la  guarigione. 

Il  rane  affetto  talora  viene  asportato  mediante  il  taglio  lombare  (extrape- 
ritoneaUs),  dalla  parte  posteriore;  tal'altra  mediante  la  laparotomia.  Dalla 
esperienza  fatta  finora  la  laparotomia  dà  risultati  meno  buoni:  Siegrist 
trovò  nelle  operazioni  intraperitoneali  il  41.17  per  cento,  in  quelle  intrape- 
ritoneali  il  5.26  per  cento  di  mortalità.  Qui  non  possiamo  entrare  nei  det- 
tagli delle  molteplici  difficoltà  delPoperazione,  ad  esempio  quando  s'incon- 
traiio  delle  adei-enze  del  cancro  cogli  organi  vicini;  e  rimaDdiamo  il  lettore 
ai  trattati  di  chirurgia:  notiamo  solo  che  le  probabilità  di  un  buon  esito 
sono  tanto  maggiori,  quanto  più  presto  si  opera,  e  cioè  quanto  più  presto 
si  riesce  a  fare  la  diagnosi. 

J^ppendice-  —  Oltre  al  cancro,  si  presentano  nel  rene  anche  altre 
specie  di  neoplasmi.  Questi  neoplasmi,  o,  come  i  grossi  sarcomi,  danno  i 
medesimi  sintomi  del  cancro,  e  durante  la  vita  non  si  possono  distinguere 
da  questo,  o  sono  tanto  piccoli,  che  rimangono  latenti,  né  alterano  meno- 
mamente la  funzione  del  rene.  Noi  citeremo: 

a)  Il  sarcoma.  Questo  per  lo  più  si  presenta  per  metastasi  e  bilaterale, 
n  sarcoma  renale  primario  è  molto  raro.  Pick  trovò  che  dei  sarcomi  pri- 
mari del  rene  il  60  per  cento  si  hanno  nei  primi  cinque  anni  di  vita,  il 
22  per  cento  dopo  il  quarantesimo  anno.  11  rene  sinistro  è  colpito  con  una 
certa  predilezione.  In  tre  casi  il  rene  a£fetto  era  mobile. 

Non  di  rado  si  trovano  delle  forme  miste  di  sarcoma  e  carcinoma. 

£lben  e  ScHUPPEL  descrissero  dei  casi  di  mixosarcoma,  il  quale,  secondo 
l'ultimo  di  questi  autori,  non  sarebbe  raro  nel  rene. 

CoHNHEiM  osservò  nel  rene  di  un  bambino  di  14  mesi  un  miosarcoma 
strioeelìulare,  cioè  un  sarcoma  a  fibre  cellulari  striate  ;  poscia  sono  state 
pubblicate  altre  osservazioni  di  Landsberger,  Marchand,  Kocher,  Huber 
e  BosTROM,  Grawitz  e  Heidemann.  Nel  rene  si  trova  talora  anche  il  mio- 
sareoma  levwellulare  (che  contiene  delle  fibre  lisce). 

6)  Uadetioina  secondo  Sturm  nei  reni  è  più  frequente  di  quello  che 
finora  non  si  sia  ammesso;  ])er  lo  più  veniva  scambiato  col  cancit>.  Tal- 
volta è  in  forma  di  piccoli  noduli,  tal'altra  di  grossi  tumori. 

e)  I  fibromi  si  ti'ovano  in  ^orma  di  piccoli  noduli  circoscritti,  per  lo  più 
in  vicinanza  dei  grossi  vasi  alla  periferia  della  sostanza  midollare  ;  per» 
WiLKS  descrisse  un'osservazione  in  una  signora  di  53  anni,  nella  quale  tutto 
il  rene  destro  era  trasformato  in  un  tumore,  grosso  come  una  testa  di  bam- 
bino. Dieci  anni  prima  si  erano  avuti  l'ematuria  e  dei  dolori  renali. 

d)  I  cavemomi  sogliono  giacere  immediatamente  al  disotto  della  super- 
ficie renale,  però  pel  loro  piccolo  volume  non  hanno  importanza  clinica. 

e)  1  Unfcmgiomi  hanno  la  medesima  importanza  del  cavemoma.  Dicasi  lo 
stesso  del  mixoma,  del  gUom^a  e  del  lipoma. 

Paget,  e  recentemente  Schechtesdal  descrissero  l' a f^roma  del  rene. 

Grawitz  ha  il  merito  d'aver  notato  che  i  tumori  del  rene  non  di  rado  si 
sviluppano  da  frammenti  staccati^  dalle  capsule  soprarenali,  venuti  a  posarsi 
nella  corteccia  dei  reni,  da  dove  lentamente  si  svilupparono  dei  tumori  più 
o  meno  grossi.  Tale  origine  speciale  dei  tumori  renali  è  rivelata  dalla  pre- 
senza di  cellule  degenerate  in  grasso  e  pigmentate. 


RENE  CISTICO  CONGENITO  789 


IO.  Rene  cistico.  Hydrops  renum  cisticus. 

Le  cisti  si  svilappano  nei  reni  per  circostanze  molto  diverse  ed 
in  epoche  molto  varie,  cosicché  per  fare  un'esposizione  completa 
dell'argomento  è  necessario  parlare  isolatamente  delle  diverse  forme. 


a)  Rene  cistico  congenito. 
Hydrops  renum  cysticus  congenitus.  Virchow. 

In  qaesto  caso  l'uno  o,  più  spesso,  ambedue  i  reui  si  trovano  tra- 
sformati in  un  organo  poliloculare,  nel  quale  ognuna  delle  cavità 
sferiche  o  vescicolari  sono  riempite  di  liquido. 

Il  contenuto  delle  cisti  è  costituito  da  un  liquido  tenue,  limpido, 
di  color  giallo  chiaro,  nel  quale,  oltre  all'albumina,  alla  colestearina 
ed  a  tracce  di  acido  urico,  si  trovano  dei  carbonati,  dei  fosfati  e 
qualche  volta  anche  della  sostanza  colloide:  l'urea  vi  manca.  La 
parete  delle  ciati  è  formata  da  connettivo,  ricoperta  sulla  faccia  in- 
tema da  cellule  endoteliali  allungate,  uninucleate. 

Spesso  il  numero  delle  cisti  è  tanto  considerevole,  che  del  tessuto 
renale  normale  si  riscontra  appena  qualche  residuo.  Contempora- 
neamente i  reni  aumentano  di  volume,  e  possono  rigonfiare  in  tal 
modo  l'addome  del  feto,  che  nel  parto  la  espulsione  non  può  aver 
luogo  normalmente,  ed  è  necessario  lo  smembramento  od  embro- 
tomia. 

In  altri  casi,  nei  quali  il  bambino  nacque  vivo,  la  morte  segue  su- 
bito dopo  la  nascita  perchè  vengono  ostacolati  i  movimenti  del  dia- 
framma e  quindi  l'espansione  respiratoria  dei  polmoni. 

In  taluni  casi  si  potè  credere,  che  il  rene  cistico  congenito  ori- 
ginariamente fosse  poco  voluminoso  e  sia  cresciuto  poi  considere- 
volmente in  volume  col  crescer  degli  anni,  portando  alla  morte  pei 
sintomi  di  spostamento  degli  organi  interni,  e  quindi  per  soffo- 
cazione. 

Più  volte  è  stato  osservato,  che  i  bambini  affetti  da  rene  cistico 
congenito  avevano  altri  vizii  di  conformazione:  labbro  leporino, 
idrocefalo,  piede  equino,  dita  soprannumerarie,  mancanza  del  dotto 
del  BoTALLo  (Niebebding)  ecc.:  cosi  qualche  volta  dalla  stessa 
donna  nascono  parecchi  bambini  con  rene  cistico  congenito:  una 
osservazione  recente  di  questo  genere  è  quella  di  Brììckneb.  Spesso 
accade  il  parto  prematuro. 
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Qaauto  ad  altri  sintomi  possibili,  cfì:.  il  rene  cistico  acquisito. 

Le  cause  del  rene  cìstico  congenito  non  pare  che  sieno  sempre  le  medesime. 
Come  dimostrarono  prima  Vìbchow  e  poi  Forster,  la  parte  principale 
l'hanno  gli  ostacoli  meccanici  nelle  vie  escretrici  dell'urina:  al  disopra  del 
punto  ostruito  si  ha  la  stasi  delPurina  e  quindi  la  dilatazione  cistica  dei 
ésnalicoli  uriniferi.  Lo  stesso  può  accadere  in  seguito  ad  una  flogosi  fetale 
delle  papille  renali,  con  consecutiva  obliterazione,  ovvero  in  seguito  ad  un 
accumulo  di  sali  urici  nei  canalicoli  retti.  Ed  anche  gli  ostacoh  al  deflusso 
dell'urina  situati  più  in  basso  sono  in  grado  di  produrre  la  stasi  renale  ed 
il  rene  cistico,  come  risulta  da  un'osservazione  descrìtta  da  Aran,  nella 
quale  sì  trattava  di  una  fimosi  congenita  d'alto  grado. 

Quando  si  considera  che  il  rene  cìstico  congenito  sì  osserva  spesso  in 
unione  ad  altri  vìzi  di  conformazione,  e  che  qualche  volta  in  una  stessa  fa- 
miglia nascono  parecchi  bambini  affetti  da  rene  cistico,  sorge  il  sospetto 
che  in  taluni  casi  vi  siano  in  campo  dei  vizi  primari  di  conformazione.  Tale 
concetto  fu  sostenuto  specialmente  da  Koster  in  base  alle  ricerche  di 
KuPFER  sull'embriologia  del  rene.  11  Kòstrr  insiste  anche  sul  fatto  che 
talvolta  insieme  al  rene  cistico  si  riscontra  la  mancanza  della  pelvi  renale 
e  dell'uretere. 

Più  recentemente  tornò  a  farsi  strada  l'opinione  che  sì  tratti  invece  di 
una  vera  formazione  neoplastica,  di  un  cistoddenoma  :  tale  opinione  fu  so- 
stenuta in  Germania  sopratutto  da  v.  Kahldbn,  Nauwerck  e  Hufschmidt. 


b)  Rene  cistico  acquisito. 
Hydrops  renum  cysticus  acquisitus. 

I.  Eziologia.  —  Dopo  la  nascita,  le  cisti  renali  sviluppansi  qualche 
volta  spontaneamente;  si  tratta  forse  di  cisti  fetali,  che  ulterior- 
mente prendono  ad  un  tratto  un  grande  sviluppo,  per  cause  ignote. 
In  altri  casi  precedono  dei  traumi;  probabilmente  in  questo  caso 
del  sangue  stravasato  ha  obliterato  qualche  glomernlo  del  Mal- 
PIGHI  o  qualche  canalicolo  urinifero,  dando  luogo  ad  un'ectasia: 
ovvero  sono  avvenute  delle  emorragie  interstiziali,  il  cui  sangue  si 
riassorbi  più  tardi,  dando  luogo  alla  formazione  di  una  cisti.  Li 
taluni  casi  lo  sviluppo  di  una  cisti  è  prodotto  dall'otturamento  degli 
ureteri  dovuto  a  dei  calcoli. 

Anche  nelle  cisti  stesse  si  sono  talvolta  trovati  dei  calcoli  ;  iii 
tal  caso,  come  nelle  cisti  renali  congenite,  la  formazione  delle 
cisti  ha  dipeso  da  un  otturamento  dei  canalicoli  uriniferi  mediante 
deposizioni  terrose.  Brigidi  e  Severi  hanno  pensato,  che  anche 
una  vivace  degenerazione  degli  epitelii  capsulari  dei  corpuscoli  di 
Malpighi  possa  obliterarne  la  via  di  uscita,  e  dar  così  luogo  alla 
formazione  di  una  cisti,  attraverso  l'ectasia  consecutiva  delle  C5ai>- 
sule  di  MiiLLER  o  di  Bowman.  Infine  alcuni  hanno  pensato  che  si 
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tratta  di  vere  neoplasie^  eisto-adenoini  del  rene.  Insomma,  le  opinioni 
e  le  possibilità  sono  molte,  ed  il  soggetto  merita  di  essere  sotto- 
posto ad  una  ricerca  accurata  e  ad  nn  esame  minato  per  ogni  sin- 
golo caso. 

Della  comparsa  delle  cisti  renali  Imigo  il  decorso  di  una  nefrite  interstf- 
zìale  cronica  si  è  già  parlato  innanzi.  Tali  cisti  pel  loro  piccolo  volume  non 
hanno  importanza  clinica,  ma  sono  importanti  per  lo  sviluppo  delle  cinti 
renali  in  genere,  in  quanto  che  insegnano  che  queste  possono  formarsi  al- 
lorché i  canalicoli  uriniferi  od  i  corpuscoli  di  Malpigui  si  obliterano  in 
conseguenza  della  degenerazione  coi^ettivale  interstiziale. 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  L'alterazione  cistoide  interessa  uno 
od  ambedue  i  reni.  Qualche  volta  i  reni  sono  trasformati  del  tutto  in 
un  organo  multiloculare  ;  in  altri  ca^i  sono  conservate  delle  sezioni 
più  o  meno  grandi  di  sostanza  renale.  Il  rene  spesso  diventa  di  una 
grandezza  enorme,  lino  a  pesare  sei  o  sette  chilogrammi,  ed  anche 
più.  Spesso  nelle  singole  cisti  si  trovano  dei  setti,  i  quali  dimostrano 
che  le  cisti  medesime  si  fonnarono  per  fusione  di  cavità  vicine.  Il 
contenuto  è  talvolta  un  liquido  tenue,  acquoso,  trasparente,  tal'altra 
un  liquido  colloideo  od  emorragico.  Al  microscopio  vi  si  trovano 
delle  cellule  epiteliali,  delle  cellule  rotonde,  dei  corpuscoli  rossi  del 
sangue,  delle  tavolette  di  colestearina,  dei  cristalli  di  triplo-fosfato 
e  del  detritus  grasso  e  granuloso.  Xella  cavità  cistica  Ewald  trovò 
una  volta  dei  calcoli  di  acido  cistico  :  l'urea  e  Pacido  urico  possono 
mancare  del  tutto  ;  anzi  l'urea  suole  mancare.  Quasi  sempre  si  tro- 
vano la  leucina  ed  anche  la  tirosina.  Taluni  vi  avrebbero  trovato 
anche  l'acido  succinico  (scambio  coU'echinococcofj. 

LiTTEN  descrisse  un'ost^ervazione  nella  quale  non  solo  un  rene  aveva  su- 
bita la  degenerazione  cistica,  ma  anche  la  mucosa  degli  ureteri  era  coperta 
da  numerose  cisti.  Molte  volte  insieme  al  rene  cistico  si  è  trovata  anche  la 
degenerazione  cìstica  del  fegato,  sul  qual  caso  ha  specialmente  richiamato 
Tattenzioiie  Mihalowicz. 

L'ipertrofia  di  cuore,  specialmente  alla  metà  sinistra,  è  frequente, 
anche  se  le  cisti  esistono  in  un  rene  solo. 

in.  Sintomi.  —  I  sintomi  delle  cisti  renali  voluminose  sono  quelli 
di  nn  tumore  renale  bernoccoluto.  Se  si  tratta  di  parecchie  cisti 
coesistenti  in  un  rene,  la  fluttuazione  manca  (Stiller).  Le  altera- 
zioni dell'urina  possono  mancare  del  tutto.  In  altri  casi  si  ha 
l'ematuria:  l'albuminuria  si  trova  solo  quando  coesiste  qualche  altra 
malattia  dei  reni.  (Jualche  volta  la  malattia  termina  con  sintomi 
di  uremia  (jiiando  la  trasformazione  cistica  del  parenchima  renale  è 
eccessi vaniente  inoltrata.  In  altri  casi,  per  spostamento  del  dia 
framma,  del  cuore  e  dei  polmoni,  si  ha  la   morte  per  soffocazione» 
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Talvolta  la  cisti  suppura  e  si  hanno  dei  brividi,  la  febbre,  la  de- 
pressione delle  forze  e  la  morte  per  esaurimento.  Può  anche  avve- 
nire la  perforazione  negli  organi  vicini. 


IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  molto  difftcile:  poiché  già  ì  tumori 
renali  per  sé  stessi  sono  diMcili  da  diagnosticare,  ed  oltre  a  ciò 
bisogna  fare  la  diagnosi  differenziale  dall'ascesso  renale,  dal  cancro 
renale,  dalla  tubercolosi  renale,  dall'echinococco  renale  e  dall'idro- 
nefrosi, ciò  che  non  si  riesce  sempre  a  fare  con  sicurezza.  Dopo  ciò 
che  si  è  detto  sulla  diagnosi  del  cancro  renale,  si  comprenderà  come 
anche  lo  scambio  coi  tumori  ovarici  non  sia  sempre  evitabile  :  e  così 
si  spiega  come  più  volte  si  sia  proceduto  all'operazione  di  un  tu- 
more ovarico  e  si  sia  trovata  invece  una  cisti  renale. 

Per  la  diagnosi  differenziale  delVMcesso  renale  si  ricerchi  se  esiste 
qualcuna  delle  cause  che  provocano  un  ascesso;  se  vi  è  la  fluttua- 
zione (la  quale  parla  piuttosto  i>er  l'ascesso);  se  vi  sono  la  febbre 
e  i  fenomeni  della  sepsi. 

Nel  canoro  renale  vi  sono  dei  forti  dolori,  e  l'ematuria  frequente. 

Nella  tubercolosi  renale  si  ha  talora  il  reperto  dei  bacilli  specifici 
dell'urina. 

'SeìV echinococco  del  rene  sì  ha  spesso  la  flnttnnzione,  e  vengooo 
emesse  le  vesciche  coll'orina. 

Per  Vidronefrotfi  parlano  la  frequenza  di  un  ostacolo  al  deflusso 
dell'orina,  la  constatazione  di  un  tumore  liscio  fluttuante,  che  muta 
spesso  di  volume. 

Quanto  alla  distinzione  dai  tumori  delle  ovaia,  cfr.  questo  vo- 
lume, pag.  786. 

Talora  la  diagnosi  sarà  accertata  da  una  puntura  di  prova  e  dal- 
l'esame chimico  del  liquido  così  ottenuto. 

V.  Prognosi.  —  Questa  dipende  dal  volume  delle  cisti,  e  dall'im- 
ponenza dei  sintomi  di  spostamento  e  di  compressione.  Ma  talora 
si  ha  la  morte  improvvisa  per  l'uremia. 

Così  nella  clinica  dì  Zurigo  ebbi  a  curare  un  uomo,  il  quale  improvrìsa- 
niente  divenne  soporoso,  fu  colpito  da  forte  rigidità  della  nuca  e  da  lievi 
conti-azioni  muscolari,  e  morì  in  capo  a  quattro  giorni  di  degenza  in  cli- 
nica. L'autopsia  non  rivelò  altro  che  la  presenza  di  cisti  di  ampiezza  me- 
diocre in  ambedue  ì  reni. 


VI.  Terapia.  —  I  medicamenti  interni  non  bastano  a  guarire  le 
cisti  renali.  L'unica  via  aperta  è  quella  chirurgica.  Talora  s'ebbe 
una  guarigione  relativa  mediante  ìtk  puntura  dei  reni.  Parecchie  volte 
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fo  eseguita  con  successo  la  nefrectomia;  questa  però  deve  essere 
praticata  solo  nei  casi  in  cui  l'altro  rene  è  del  tutto  sano^  altrimenti 
può  avvenire  molto  presto  la  morte  per  uremia. 


II  Echinococco  del  rene.  Echinococcus  rentim. 

I.  Eziologia.  —  Gli  echinococchi  si  presentano  nel  rene  molto  più 
di  rado  che  non  nel  fegato. 

Così  Dayaine  su  366  casi  di  echinococoo  nei  diversi  organi  addominali, 
trovò  33  volte  rechinococco  del  rene,  cioè  il  10  per  cento. 

Arrischiano  di  ammalarsi  di  echinococco  renale  tutti  coloro  che 
stanno  in  intimo  rapporto  coi  cani:  poiché  è  relativamente  facile 
che  i  cani  li  infettino  in  qualche  modo  colle  uova  di  tenia  echino- 
cocco ch'essi  poi  inavvertitamente  deglutiscono  (cfr.  questo  volume, 
pag.  474).  È  ancora  sconosciuto  il  modo  preciso  col  quale  gli  em- 
brióni, liberati  dal  loro  involucro  mercè  il  succo  gastrico,  per  mezzo 
dei  vasi  sanguigni  giungono  nel  rene. 

Il  più  di  frequente  l'echinococco  del  rene  si  sviluppa  fra  i  20  ed 
ì  40  anni,  ma  lo  si  è  osservato  anche  nei  bambini  di  4  anni  e  nelle 
persone  molto  vecchie.  Pare  che  nell'uomo  sia  un  po' più  frequente 
che  nella  donna. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Quasi  sempre  è  affetto  dall'echino- 
cocco un  rene  solo,  più  spesso  il  sinistro.  Le  alterazioni  anatomiche 
sono  del  tutto  analoghe  a  quelle  che  si  hanno  nell'echinococco  del 
fegato.  Si  trova  cioè  una  capsula  connettivale,  la  quale  racchiude 
la  membrana  propria  dell'echinococco.  Dentro  questa,  che  in  parte 
è  riempita  di  liquido,  si  trovano  d'ordinario  delle  vesciche  tìglie  e 
nipoti.  Per  l'echinococco  del  rene  è  caratteristico,  che  nel  conte- 
nuto liquido,  oltre  alle  tavolette  di  colestearina,  si  possono  trovare 
altresì  dei  cristalli  di  acido  urico,  di  ossalato  di  calce  e  di  fosfato 
ammonio-magnesiaco. 

In  talmii  casi  vi  furono  trovati  anche  dei  cristalli  di  ematoidina;  Cho- 
PABT  vi  trovò  dei  piccoli  calcoli. 

La  grandezza  delle  vesciche  da  echinococco  oscilla  da  quella  di 
una  avellana  a  quella  di  una  testa  di  adulto  ed  anche  più.  È  raro 
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che  la  sostanza  renale  sia  sostituita  completamente  dalle  vescichette 
d'echinococco  ;  d'ordinario  si  trovano  dei  residui  più  o  meno  grandi 
del  parenchima  renale:  essi  però  si  trovano  spesso  in  stato  di 
degenerazione  grassa,  di  proliferazione  counettivale^  atrofìa.  In  vi- 
cinanza delle  vesciche  si  osservano  spesso  delle  effusioni  sanguigne: 
spesso  v'è  un'unica  cisti  madre,  ampia,  saldata  talora  da  aderenze 
counettivalì  con  gli  organi  vicici,  la  milza,  il  fegato,  ecc.  D'ordi- 
nario essa  ha  preso  punto  di  partenza  dalla  sostanza  corticale  del' 
rene,  ma  allorché  il  volume  è  aumentato  lo  speciale  punto  di  par- 
tenza non  si  può  più  determinare. 

In  un  caso  di  Postempski  Vechinococco  aveva  invaso  il  rene  mobile. 

L'echinococco  del  rene  può  subire  le  medesime  alterazioni  che 
quello  del  fegato,  cioè  può  sparire,  o  rimanere  stazionario  o  cre- 
scere e  riuscire  pericoloso,  producendo  una  compressione  sugli  organi 
vicini,  o  suppurare,  o  produrre  anche  dei  fatti  di  suppurazione  nelle 
regioni  vicine  (paranefrite),  ovvero  infine  rompesi  nell'una  o  nel- 
l'altra direzione. 

Il  più  di  frequente  la  perforazione  ha  luogo  nella  pelvi  renale, 
ed  allora  delle  vesciche  di  echinococco  o  dei  frammenti  di  esse 
possono  comparire  nell'urina.  In  altri  casi  la  perforazione  delle 
vesciche  da  echinococco  si  fa  nello  stomaco,  nell'intestino,  nelle  ca- 
vità pleuriche  o  nei  polmoni.  Infine  la  perforazione  può  avvenire 
anche  nella  cavità  peritoneale,  o,  rarissimamente,  attraverso  la  ma- 
scolatura  lombare. 

•  L'altro  rene  per  lo  più  è  ipertrofico.  In  taluni  casi  vicino  all'echi- 
nococco del  rene  v'erano  dei  calcoli  renali.  Spesso  esistono  contem- 
poraneamente degli  echinococchi  in  altri  organi,  specialmente  nel 
fegato  e  nella  milza. 

IH.  Sintomi.  —  L'echinococco  del  rene  rimane  latente  quando  non 
produce  un  tumore  renale  accessibile  all'esame  fisico,  né  si  fa  la 
perforazione  delle  vesciche.  Anche  nei  casi  nei  quali  avviene  la 
perforazione,  eppure  manca  il  tumore  renale,  la  diagnosi  può  restare 
difficile  od  anche  impossibile,  perché  non  sempre  le  vesciche  rotte 
giungono  nelle  vie  escretrici  dell'urina. 

Se  si  constata  null'altro  che  un  tumore  renale,  può  accadere  fa- 
cilmente uno  scambio  con  la  tubercolosi  o  col  cancro  del  rene,  colle 
cisti  renali  o  coU'idronefrosi.  Poiché  possono  mancare,  pur  trattan- 
dosi di  echinococco,  la  fluttuazione  ed  il  fremito  idatigeno,  e  può' 
esistere  la  fluttuazione  anche  trattandosi  di  tumori  solidi,  e  si  può 
persino  avere  il  fremito  idatigeno  in  una  idronefrosi.  Spesso  per 
<iecidere  la  questione   bisogna   ricorrere  alla  puntura   di   prova,   la 
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quale  Dell'echinococco  dà  ud  liquido  chiaro,  privo  di  albumina, 
nel  quale  si  riscontrano  acido  snccinico,  degli  uncini  da  echinococco 
e  talvolta  anche  degli  scolici  ben  conservati:  il  peso  specifico  è 
di  1008-1013. 

È  raro  che  la  perforazione  dell'echinococco  nella  pelvi  renale  e 
l'emissione  di  vesciche  coll'urina  avvengano  senza  dar  luogo  a  dei 
disturbi  :  per  lo  più  si  hanno  dei  dolori  intensi  ed  i  segni  della 
colica  nefritica.  In  taluni  casi,  molti  giorni  prima  che  vengano 
emesse  coll'urina  delle  vesciche,  compaiono  nella  regione  renale  dei 
dolori. 

Qualche  volta  la  perforazione  ha  luogo  spontaneamente,  mentre 
in  altri  casi  tiene  dietro  a  delle  percosse,  cadute,  urti,  od  a  forti 
scosse  subite  nello  andare  in  carrozza  o  nel  cavalcare.  Secondo 
alcuni,  anche  l'ingestione  di  thè  o  caffè  forte  favorirebbe  il  distacco 
delle  vesciche.  Qualche  volta  gli  ammalati  hanno  la  sensazione  come 
se  qualche  cosa  scoppiasse  loro  nel  ventre. 

In  un  caso  di  Mosler  comparve  l'orticaria.  Le  difficoltà  del 
passaggio  della  vescica  di  echinococco  attraverso  agli  ureteri,  che 
vengono  talora  completamente  otturati,  possono  dar  luogo  a  forti 
dolori.  Così  taluni  ammalati  sono  colpiti  da  brividi,  febbre,  vomito 
e  lipotimia.  I  dolori  sul  principio  sono  limitati  alla  regione  lom- 
bare, ma  poscia  si  irraggiano  lungo  l'uretere  lino  al  perineo,  ai 
testicoli,  alle  coscie.  Talvolta  essi  cessano  ad  un  tratto,  appena 
l'uretere  è  sgombrato  e  le  vesciche  di  echinococco  sono  giunte  nella 
vescica  urinaria;  taluni  malati  anzi  hanno  la  sensazione,  come  se 
un  oggetto  sia  loro  caduto  dentro  la  vescica.  Ed  allora  spesso 
compaiono  il  tenesmo  vescicale,  e  degli  ostacoli  allo  svuotamento 
dell'urina,  e  quindi  ancora  dei  dolori.  Le  donne  qualche  volta 
riescono  ad  allontanare  l'ostacolo,  tirando  fuori  colle  dita  le  ve- 
sciche di  echinococco  incuneatesi  nell'uretra:  quando  le  vesciche 
sono  piccole,  può  avvenire  l'espulsione  improvvisa,  accompagnata 
anche  da  un  lieve  scroscio.  In  un  caso  di  Mosler  Una  vescica  fu 
così  proiettata  fuori  dall'uretra,  fino  ad  un  metro  e  mezzo  di  di- 
stanza. 

Nell'urina  si  trovano  delle  vesciche  intere  o  lacerate,  o  dei  bran- 
delli di  esse,  o  delle  teste  di  echinococco  e  degli  uncini.  Talora  le 
vesciche  emesse  sono  grandi  come  il  palmo  di  una  mano.  In  un 
caso  di  Mosler  l'urina  emessa  aveva  l'aspetto  del  ranno.  Spesso 
l'urina  contiene  dell'albumina.  Non  è  rara  l'ematuria.  In  taluni 
casi  l'orina  è  in  stato  di  decomposizione  ammoniacale,  ed  i  dolori 
^lla  regione  vescicale  ed  il  tenesmo  accennano  alla  comparsa  della 
cistite.  Talora  furono  osservati  anche  i  segni  della  pielite. 

Talvolta  il  tumore  renale  cresce  molto  rapidamente  in  volilme, 
poiché  le  vesciche  da  echinococco   avendo  otturato   l'uretere,  prò- 
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ducono  la  stasi  delPaiina  e  l'idronefrosi  acata.  In  tali  casi,  appena 
il  passaggio  dell'uretere  è  ridiventato  libero,  anche  il  tumore  renale 
rimpicciolisce  notevolmente. 

Talvolta  il  tumore  renale  cresce  molto  rapidamente  in  volume; 
poiché  le  vesciche  da  echinococco,  otturato  l'uretere,  producono  la 
stasi  dell'urina  e  l'idronefrosi  acuta.  In  tali  casi,  appena  il  pas- 
saggio dell'uretere  è  ridiventato  libero,  anche  il  tumore  renale  rim- 
picciolisce notevolmente. 

n  numero  delle  vesciche  da  echinococco  che  compaiono  nell'u- 
rina, è  molto  vario.  Talora  sono  poche,  tal'altra  fin  piti  di  50.  L'e- 
spulsione può  durare  per  più  giorni,  settimane  e  mesi.  In  talimi 
casi  i  periodi  di  espulsione  sono  stati  interrotti  da  pause  di  pa- 
recchi anni.  Talvolta  questi  periodi  si  ripetono  con  una  certa  re- 
golarità. 

Allorché  la  perforazione  accade  nello  stomaco,  può  essere  inve- 
lata dalla  comparsa  di  vesciche  di  echinococco  nel  vomito  ;  al- 
lorché ha  luogo  nell'intestino,  dalla  comparsa  delle  vesciche  nelle 
feci  ;  se  avvenne  attraverso  le  vie  aeree  le  vesciche  di  echinococco 
compaiono  nell'espettorato,  il  quale  può  anche  tramandare  un  odore 
urinoso.  Quest'ultimo  modo  di  perforazione  talora  è  accompagnato 
da  gravi  sintomi  di  soffocazione,  per  l'ostruzione  delle  vie  bron- 
chiali. 

La  malattia  può  protrarsi  a  lungo,  perfino  oltre  i  30  anni. 

Non  di  rado,  specialmente  dopo  l'espulsione  delle  vesciche  col- 
l'urina,  ha  luogo  la  guarigione  spontanea.  Possono  sorgere  dei  pe- 
ricoli quando  l'echinococco  suppura,  o  si  ha  una  compressione 
grave  degli  organi  vicini.  Si  è  anche  visto  accadere  la  morte  per 
rottura  del   rene  ;  mai   però,  almeno   finora,  per  scoppio    delle  ye- 

SCiche   (LA.PAROKNE). 


IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  è  molto  difficile,  prima  di  tutto  perchè 
non  è  facile  diagnosticare  un  tumore  renale,  poi  perchè  è  difficile 
poter  stabilire,  che  il  tumore  constatato  è  proprio  un  echino- 
cocco. Un  sussidio  molto  importante  è  la  puntura  di  prova.  L'e- 
missione di  vesciche  da  echinococco  coll'urina,  come  già  si  è  detto, 
non  basta  ad  accertare  la  diagnosi  di  echinococco  renale.  Così  non 
si  trascuri  di  fare  anche  l'esame  rettale  e  quello  vaginale.  £  im- 
possibile di  distinguere  durante  la  vita  l'echinococco  del  rene  dal- 
l'echinococco del  connettivo  paranefritico. 


V.  Prognosi.  —  La  prognosi  non  è  infausta.  La   guarigione  spon- 
tanea non  è  rara. 
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VI.  Terapia.  —  Qaanto  alle  norme  profilattiche,  cfr.  a  pag.  589  di 
questo  volarne. 

Non  si  conoscono  rimedi  interni  capaci  di  distruggere  il  paras- 
sita. Quindi  non  rimane  che  l'intervento  chirurgico.  Furono  rac- 
comandati parecchi  metodi,  l'elettrolisi,  la  puntura,  la  puntura  se- 
guita dall'iniezione  di  tintura  d'iodio,  la  causticazione,  l'incisione, 
la  puntura  doppia  con  incisione  consecutiva  (Simon). 

Beceutemente  vennero  in  uso  la  nefrotomia  e  la  nefrectomia.  Que- 
st'ultima darebbe,  secondo  l'esperienza  fatta  qui,  i  risultati  meno 
buoni,  cosicché  alcuni  chirurghi  la  sconsigliano  del  tutto.  Infiatti 
talora  presso  la  vescica  da  echinococco  esiste  ancora  tanto  di  pa- 
renchima renale  sano,  che  sarebbe  un  errore  di  asportarlo. 

P.  Wagner  raccolse  i  risaltati  di  18  nefrectomie  per  echinococco  :  i  casi 
di  morte  farono  3,  cioè  il  16*7  per  cento:  sa  10  nefrotomie  invece  non  si 
ebbe  alcun  caso  di  morte. 

Se  si  presentano  dei  dolori  colici  durante  la  espulsione  delle  ve- 
sciche, si  somministrino  i  narcotici,  ad  es.  la  morfina  per  iniezioni 
sottocutanee  o  il  cloralio  idrato  (2,0),  e  si  cerchi  di  facilitare  l'emis- 
sione di  vesciche  somministrando  delle  abbondanti  bibite  di  thè  ed  ese- 
guendo una  leggera  stroiinazione  lungo  l'uretere  colpito.  Quando  vi 
è  ostacolo  al  deflusso  dell'urina  dalla  vescica,  si  applichi  il  catetere  : 
si)esso  accade  che  le  vesciche  rimangano  aderenti  alle  finestre  del 
catetere^  cosicché  vengono  estratte  insieme  al  catetere  stesso. 

A.ppendice.  —  Oltre  airechìnococco  sono  stati  trovati  nei  reni  altri 
dae  parassiti,  il  peniastomum  denticvlatum  ed  il  cysticercus  cellulosae.  Essi  non 
hanno  alcun  interesse  clinico. 
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12.  Rene   mobile.  Ren  mobilis 

{Een  migrans,  Nephrositis). 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Si  designano  come  casi  di  rene  mobile, 
quelli  nei  quali  il  rene  lascia  la  sua  sede  normale,  ed  eseguisce  nella 
cavità  addominale  dei  movimenti  attivi  e  passivi. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  il  rene  migrante  è  il  destro;  raw- 
mente  è  il  sinistro,  ovvero  lo  stato  morboso  è  bilaterale. 

Su  727  casi  raccolti  da  Ruttner  la  malattia  fu  osservata: 

a  destra 558  (76.1  per  cento) 

a  sinistra 81  (11.1  >         ) 

bilaterale 93  (12.8  »        ) 

Sembra  che  anche  nello  stato  sano  la  mobilità  del  rene  destro  sia  mag- 
giore dì  quella  del  sinistro,  probabilmente  in  causa  delle  escursioni  respi- 
ratorie del  fegato  soprastante.  Inoltre  la  vena  soprarenale  di  sinistra  sbocca 
nella  vena  renale  sinistra,  cosicché  il  rene  sinistro  è  in  certo  modo  Oyasato 
alla  capsula  soprarenale,  che  è  sempre  immobile;  mentre  a  destra  la  vena 
soprarenale  sbocca  nella  vena  cava  inferiore,  e  quindi  non  esiste  un'intinia 
connessione  colla  capsula  soprarenale. 

Le  forme  meno  accentuate  della  malattia  possono  benissimo  sfug- 
gire all'autopsia,  poiché  nella  posizione  supina  il  rene  ha  ripreso  il 
suo  posto  normale.  In  certi  casi  il  rene  è  situato  in  una  piega  del 
peritoneo  d'una  larghezza  anormale,  cosicché  vi  gode  anche  d'una 
mobilità  e  spostabilità  anormali;  talora  invece  si  è  formato  un  vero 
mesonephron,  ed  il  rene  può  corrispondentemente  spostarsi  più  o 
meno  all'inuanzi  nel  cavo  addominale.  Naturalmente  Parteria  corri- 
spondente quasi  sempre  si  è  allungata.  Talvolta  si  formano  delle  ade- 
renze cogli  organi  vicini,  cosicché  il  rene  viene  a  fissarsi  di  nuovo, 
sebbene  per  lo  più  in  un  posto  anormale.  D'altronde  il  rene  stesso 
può  essere  assolutamente  sano.  Insieme  al  rene  mobile  esistono  dod 
di  rado  la  calcolosi  biliare  ed  il  fegato  solcato. 

Alcuni  autori  proposero  di  distinguere  il  rene  mobile  dal  rene  migranU, 
secondo  che  il  rene  possiede  una  mobilità  anormale  al  di  fuori  del  peri- 
toneo (rene  mobile),  ovvero  protende  mediante  un  mesonefro  nel  cav«» 
addominale  (rene  migrante);  tuttavia  la  distinzione  è  senza  valore  pratico, 
né  si  può  sempre  farla  nettamente. 

II.  Eziologia.  —  Il  più  di  frequente  sono  affette  dal  rene  mobile 
le  donne. 


i 
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RoTCH  SU  1332  casi  ne  trovò  r86  per  cento  nelle  donne.  Con  questi 
dati  concordano  quelli  di  Kuttner:  sn  667  oasi,  584  in  donne,  cioè  r87.6 
per  centOy  ed  83  in  uomini,  cioè  il  12.4  per  cento. 

D'ordlDario  la  malattia  si  sviluppa  fra  il  25.^  ed  il  40.^  anno,  ma 
la  si  osserva  anche  nei  bambini. 

8n  326  casi  raccolti  da  Kuttner  ve  n'erano  72  fra  i  20  ed  i  30  anni,  cioè 
il  25.2  per  cento,  e  123  fra  i  30  ed  i  40,  cioè  il  27.7  per  cento. 

Pare  che  in  taluni  casi  la  tendenza  alla  migrazione  sia  congenita 
nel  rene,  cosicché  basterebbero  degli  incidenti  lievi  {cause  occasio- 
nali) a  provocare  lo  sviluppo  della  malattia.  Ma  non  bisogna  esage- 
rare e  dare,  come  si  fa  oggi  da  alcuni,  un'importanza  troppo  grande 
alla  tendenza  congenita,  ed  una  troppo  pìccola  alle  cause  eccezio- 
nali. Anzi,  basandomi  sopra  la  mia  esperienza,  posso  concludere  che 
le  cause  occasionali  bastano  da  sole  a  produrre  il  rene  mobile,  senza 
che  vi  sia  sempre  bisogno  d'una  tendenza  congenita. 

Alle  cause  occasionali  appartengono  in  prima  linea  i  traumi. 

Anche  i  pesanti  lavori  del  corpo  ed  il  sollevamento  di  forti  pesi 
possono  considerarsi  fra  le  cause  occasionali  più  importanti  ;  così  la 
malattia  è  specialmente  frequente  nelle  classi  della  popolazione 
lavoratrice  e  povera.  Fra  i  casi  nei  quali  si  tratta  di  influenze  trau- 
matiche vanno  notati  quelli  nei  quali  i  reni  sono  in  certo  modo 
spostati  violentemente  dalla  tensione  molto  forte  delle  pareti  addo- 
minali e  dalle  forti  contrazioni  del  diaframma.  Allo  stesso  modo 
agiscono  talora  la  tosse  ostinata,  gli  sforzi  violenti  del  ponzare 
negli  stitici,  le  malattie  gastriche  con  vomito  frequente,  il  portare 
delle  vesti  o  delle  cinture  molto  strette. 

Secondo  Rokànyi,  anche  Fuso  delle  scarpe  con  talloni  alti. 

Anche  la  gravidanza  ha  una  parte  importante  nell'eziologia  del 
rene  mobile.  Compiuto  il  parto,  la  pressione  endo- addominale  viene 
molto  e  rapidamente  abbassata;  le  pareti  addominali  divengono 
tiaccide,  talora  scompare  anche  il  tessuto  adiposo  che  circonda  i 
reni;  tutti  fatti  che  favoriscono  la  comparsa  della  malattia  in  que- 
stione. 

In  alcuni  casi  si  tratta  di  donne  isteriche  con  disturbi  mestruali. 
Per  spiegare  il  nesso  eziologico  col  rene  mobile  si  ammette  che 
durante  le  malattie  dell'apparato  femminile  accadano  nei  reni  degli 
attacchi  di  congestione;  tuttavia  non  si  tratterebbe  già  di  disturbi 
di  circolo,  ma  semplicemente,  secondo  il  Lanoebeaux,  di  disturbi 
d'innervazione.  In  due  dei  miei  infermi  la  malattia  si  sviluppò  du- 
rante una  mielite  da  compressione,  ed  in  un  altro  mio  ammalato  di 
tabe  dorsale  comparvero   contemporaneamente  il  fegato  ed  il  rene 
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migranti.  In  altri  casi  il  momento  eziologico  consiste  in  un  au- 
mento di  volume  del  rene,  con  aumento  relativo  del  peso,  in  conse- 
guenza di  cancro,  idrofrenosi,  cisti,  ecc.,  cosicché  i  legamenti  del 
rene  non  riescono  piti  a  sostenerlo.  In  un'osservazione  mia  il  rene 
migrante  era  un  rene  tubercolotico,  che  aveva  subito  un  enorme 
aumento  di  volume. 

In  alcuni  casi  si  formano  in  vicinanza  del  rene  dei  tumori  d^altri 
organi,  che  spostano  il  rene  stesso  e  lo  rendono  mobile.  Citiamo  i 
tumori  del  fegato,  del  pancreas,  della  milza. 

Secondo  Litten  anche  l'ectasia  gastrica  può  prodiirre  in  via  se- 
condaria il  rene  mobile. 

10  vidi  il  rene  mobile  anche  in  parecchi  casi  di  cifoscoliosi  grave. 
Talora  si  vede  comparire  il  rene   mobile  in   persone  già  polisar- 

ciche,  che  hanno  dimagrito  rapidamente  :  in  conseguenza  del  dima- 
grimento rapido  la  capsula  adiposa,  che  circonda  il  rene,  scompare 
e  questo  perde  la  sua  fissità  normale.  Allo  stesso  modo  accade 
talvolta  dopo  le  cure  per  dimagrare,  o  nel  decorso  di  gravi  ma- 
lattie. 

11  rene  mobile  è  una  malattia  frequentissima.  Però  in  base  all'espe- 
rienza mia  credo  che  Landau  esageri,  allorché  dice  che  di  cinque 
o  sei  donne  una  è  affetta  da  rene  mobile  :  probabilmente  è  più  vi- 
cino al  vero  Edebohls,  che  su  500  donne  trovò  il  rene  mobile 
00  volte,  cioè  nel  18  per  cento. 

m.  Sintomi.  —  Non  di  rado  il  rene  mobile  decorre  senza  dare  di- 
sturbi, e  lo  si  riscontra  fortuitamente  ad  un  esame  degli  organi  ad- 
dominali fatto  per  altri  scopi,  o  all'autopsia  {rene  mobile  latente). 

Talora  i  pazienti  si  accorgono  ad  un  tratto  di  avere  nel  ventre 
un  tumore,  corrono  pieni  di  paura  dal  medico,  e  ci  vuole  molta  pa- 
zienza per  rassicurarli  che  non  si  tratta  di  un  cancro. 

Il  tumore  è  levigato  e  riproduce  la  forma  del  rene,  a  meno  che 
non  sia  colpita  da  altre  malattie  (cancro,  cisti,  ecc.).  In  un  caso 
da  me  studiato  potei  sentir  pulsare  nell'ilo  l'arteria  renale;  v.  Fbe- 
RiOHS  aveva  già  rilevato  lo  stesso  fatto.  Il  tumore  per  lo  più  è 
poco  dolente:  un  ammalato  di  Gerhardt,  medico  egli  stesso,  pa- 
ragonava il  senso  che  provava  alla  pressione,  colla  sensazione  che 
si  ha  quando  i  testicoli  vengono  stretti  fra  le  dita.  In  un  caso  di 
Mac  Evans  la  pressione  provocava  il  malessere  ed  il  vomito  ;  in 
qualche  caso  produrrebbe  anche  degli  svenimenti. 

La  situazione  e  la  mobilità  del  rene  possono  variare  grandemente. 
Talvolta  il  rene  si  trova  all'imboccatura  del  piccolo  bacino,  e  jà 
riesce  a  spostarlo  ampiamente  nel  cavo  addominale.  Tal'altra  esì^ 
si  è  spostato  in  basso,  pur  mantenendosi  gli  assi  in  direzione  nor- 
male.   Finalmente    in    molti    casi   è    situato    orizzontalmente,  Te- 
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stremìtà  saperiore  volta  verso  la  colonna  vertebrale,  l'ilo  volto 
in  basso.  In  qualche  caso  il  rene  migrante  stava  in  un'apertura 
d'ernia. 

Hìguardo  alla  mobilità  si  distinguoDo  diversi  gradi  :  Kuttner,  ad  esempio, 
ne  distingue  quattro:  nel  primo  grado  il  rene  subisce  semplicemente  gli 
spostamenti  respìratorìi,  nel  secondo  si  possono  palpare  due  terzi  dell'or- 
gano, nel  terzo  Tintiero  organo,  nel  quarto  il  rene  ha  abbandonato  com- 
pletamente il  suo  posto  normale.  Ma  tali  distinzioni  hanno  poco  o  nessun 
valore  pratico. 

Nella  regione  reuale  corrispondente,  spesso,  ma  tutt'altro  che 
sempre,  si  osserva  un  li^^ve  avvallamento,  e  colla  palpazione  si  trova 
una  lieve  diminuzione  di  resistenza  a  paragone  dell'altro  lato.  Alla 
percussione  si  ottiene  qualche  volta  un  suono  timpanico,  mentre  sul 
lato  sano  vi  è  ottusità.  Se  si  riduce  l'organo  spostato,  l'avvalla- 
mento scompare,  ed  il  suono  timpanico  si  trasforma  in  ottuso. 

Del  resto  bisogna  sapere  che  qualche  volta,  se  il  malato  è  in  po- 
sizione orizzontale,  il  tumore  non  è  sensibile,  ma  lo  diventa  quando 
il  malato  prende  la  posizione  eretta  o  laterale,  o  genu-pettorale. 
Il  metodo  migliore  d'esame  consiste  nel  tentar  di  sentire  il  rene 
fra  le  dita  delle  mani,  situate  e  prementi  in  direzione  opposta,  la 
sinistra  in  corrispondenza  della  regione  renale,  la  destra  sulle  pa- 
reti addominali. 

In  una  donna  molto  magra,  il  cui  caso  fu  comunicato  da  Babtels, 
il  rene  si  poteva  sentire  attraverso  le  pareti  addominali,  poggiato 
sulla  cresta  iliaca  destra. 

Nel  maggior  numero  dei  cnsi  l'unico  organo  migrante  è  il  rene; 
talvolta  si  sono  spostati  il  fegato,  il  colon  e  lo  stomaco,  cosicché  si 
tratta  di  una  enteroptosi  generale. 

Qualche  volta  manca  ogni  disturbo  della  diuresi.  In  un  caso  di 
Apolant  vi  era  la  poliuria,  che  scompariva  appena  veniva  riposto 
il  rene  ;  trattavasi  di  una  donna.  In  qualche  caso  di  Landau  vi 
erano  l'oliguria,  l'aumento  di  peso  speciiico,  la  formazione  di  un 
sedimento;  in  un  caso  vi  fu  l'ematuria.  Ebeble  e  v.  Niemeyer 
videro  associarsi  al  rene  mobile  la  calcolosi  e  l'ematuria.  Dummond, 
in  un  caso,  la  nefrite. 

In  taluni  casi  si  presentano  di  quando  in  quando  dei  gravi  accessi 
dolorosi^  che  furono  descritti  a  fondo  per  la  prima  volta  da  Dietl, 
e  che  si  usano  chiamare  sintomi  dHncarcer azione,  I  pazienti  vengono 
colpiti  improvvisamente  da  un  dolore  atroce,  sono  presi  da  brivido, 
febbre,  vomito,  sudore,  non  di  rado  da  collasso,  la  diuresi  diventa 
scarsa,  e  spesso  compaiono  nelle  urine  del  pus  o  del  sangue.  Gi- 
Li:wsKi  tentò  di  spiegare  questi  sintomi,  supponendo  che  il  rene 
giri  intorno  al  proprio  asse,  cosicché  ne  consegue  una  stasi  acuta  del- 
l'urina ed   una  idronefrosi   acuta.   In  seguito   all'idronefrosi  acuta, 

EiCHHORST,  Patologìa  e  terapia  speciale,  vói.  II.  101 


802  RENE   MOBILE 


il  rene  può  in  breve  tempo  annientare  grandemente  di  volume  e  di- 
ventar molto  sensibile  alla  pressione.  Quando  il  rene  torna  al  suo 
posto  normale,  si  emettono  grandi  quantità  d'urina,  e  il  tumore  re- 
nale decresce  rapidamente.  Se  l'ostacolo  al  deflusso  dell'orina  dui  a 
a  lungo,  può  accadere  che  si  formi  una  chiusura  organica  dell'ure- 
tere, e  la  idronefrosi  primitivamente  aperta  diventa  una  idronefrosi 
chiusa,  permanente.  Se  si  sviluppa  una  forma  infettiva,  l'idronefrosi 
può  mutarsi  in  una  pionefrosi.  Landau  insistè  sul  fatto  che  nella 
produzione  dei  fenomeni  d'incarcerazione  ha  una  grande  importanza 
la  torsione  della  vena  renale.  Però  Mosleb  dimostrò  che  questa 
spiegazione  non  vale  per  tutti  i  casi,  poiché  qualche  volta  trattasi 
di  nefrite  acuta  e  pielite,  in  seguito  ad  ostruzione  dell'uretere,  me- 
diante muco,  fibrina  e  qualche  coagulo  di  sangue,  mentre  in  altri 
casi  trattasi  di  fenomeni  peritonitici,  ai  quali  il  rene  mobile  predi- 
spone grandemente.  Per  quanto  atroci  questi  dolori,  pure  non  sono 
pericolosi,  giacché  non  producono  mai  la  morte. 

Molti  ammalati  si  lagnano  di  disturbi  nervosi  ed  isterici,  di  un 
senso  di  trazione  all'addome,  di  un  malessere  generale,  di  muta- 
mento di  umore,  d'insonnia,  di  una  eccitazione  nervosa,  ecc.;  al- 
l'esame si  scopre  il  rene  migrante,  ed  i  disturbi  cessano  dopo  che 
il  rene  migrante,  fu  guarito  o  migliorato.  Spesso  i  sintomi  aumen- 
tano d'intensità  coi  movimenti  vivaci  del  corpo:  la  danza,  il  salto^ 
i  viaggi,  il  cavalcare,  ovvero  aumentano  quando  il  malato  si  mette 
in  certe  posizioni;  nelle  donne  li  vidi  in  molti  casi  accentuarsi  al- 
l'epoca della  mestruazione. 

Spesso  i  malati  hanno  un  aspetto  pallido  e  macilento. 

Bisogna  tener  conto  altresì  che  il  rene  migrante  provoca  talvolta 
un  ittero  ostinato,  ovvero  la  dilatazione  dello  stomaco  e  l'inconti- 
nenza del  piloro,  e  sono  sintomi  di  compressione  sul  dotto  coledoco, 
sul  duodeno  e  respettivamente  sul  piloro.  Tuttavia  Lindnbb  in  un 
caso  di  questo  genere,  nel  quale  v'era,  insieme  ad  un  rene  migrante 
di  destra,  un  ittero  ostinato,  eseguì  la  laparotomia,  e  non  trovò  nem- 
meno di  questi  rapporti  causali.  Cosicché  egli  é  disposto  ad  am- 
mettere, che  si  tratti  di  stiramenti  e  spostamenti  del  duodeno,  i 
quali  producono  la  chiusura  dello  sbocco  del  coledoco. 

In  molti  casi  io  constatai  degli  accessi  dolorosi  alla  regione  epa- 
tica (colwlie  epaticlie)  molto  simili  alle  coliche  da  calcolosi  biliart. 
Talora  infatti  esiste  una  vera  colica  biliare,  poiché  il  rene  migranti' 
può,  ostacolando  il  deflusso  della  bile,  provocare  la  litiasi  biliare. 
In  altri  casi  si  tratta  senza  dubbio  di  una  chiusura  improvvisa  delle 
vie  biliari,  poiché  tutti  i  fenomeni  cessano  appena  il  rene  è  riportata) 
all'indietro,  nel  suo  posto  normale. 

D'altra  parte  io  vidi  più  volte  comparire  la  dilatazione  dello  sto- 
maco, mentre  trattavasi  d'un  rene  migrante  di  sinistra:   cosicché  io 
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credo  che  la  detta  complicazione  può  ìd  qualche  ca^o  dipendere  da 
disturbi  d'innervazione  e  da  atonia  dello  stomaco.  Secondo  una  sta- 
tistica di  KuTTNEB,  su  89  casi  di  rene  migrante  v'era  la  dilatazione 
gastrica  in  79  (88,8  per  cento). 

Malgrado  che  la  dilatazione  dello  stomaco  sia  qualche  volta 
molto  grave,  è  raro  che  compaiano  dei  fenomeni  di  scomposizione 
del  contenuto  gastrico,  cosicché  si  dovrebbe  parlare  di  una  megalo- 
ffaMria  piuttosto  che  di  una  gastrecUisia  nel  senso  clinico  della 
parola. 

Secondo  i  risultati  della  mia  pratica,  nel  rene  migrante  è  frequen- 
tissima l'ooi^fifà  del  succo  gastrico:  anche  Marfan,  Eémond  e  Ma- 
KiEN  hanno  non  raramente  constatato  Viperacidità. 

Orum  vide  più  volte  accadere  l'aborto,  in  conseguenza  del  rene 
migrante.  Talvolta  compare  l'edema  ai  piedi,  per  pressione  sui  vasi 
venosi.  In  qualche  caso  si  ebbero  delle  paralisi  delle  estremità  in- 
feriori, da  pressione  sui  tronchi  nervosi.  In  due  casi  si  ebbe  la 
morte  per  uremia,  perchè  il  rene  migrante  comprimeva  ambedne 
gli  ureteri.  Parecchie  volte  fu  trovato  il  rene  migrante  affetto  da 
neoplasmi  e  dall'echinococco. 

IV.  Diagnosi.  —  Non  è  facile  di  riconoscere  il  rene  mobile;  in 
molti  casi  sono  inevitabili  gli  scambi  con  altri  tumori  addominali: 
cancro  del  piloro,  della  cistifellea,  dell'intestino,  rene  a  solchi, 
milza  migrante,  ingrossamento  delle  ghiandole  linfatiche  retroperi- 
toneali,  vesciche  di  echinococco,  tumori  fecali,  neoplasmi  ovarici, 
tumori  del  peritoneo,  ecc.  Non  si  trascuri  mai  di  eseguire  la  pal- 
pazione doppia  dei  reni.  Cosi  pure  bisogna  ripetere  l'esame  anche 
nelle  posizioni  eretta  e  genu-pettorale,  poiché  talora  nella  posizione 
supina  il  rene  migrante  riprende  la  sua  giacitura  normale. 

V.  Prognosi.  —  U  rene  migrante  è  una  malattia  più  noiosa  che 
pericolosa.  La  prognosi  quoad  vitam  è  buona.  Anche  quoad  valetu- 
dìnem  la  prognosi  non  è  cattiva,  poiché  si  riesce  molte  volte  a  gua- 
rire la  malattia,  od  a  migliorarla  molto. 

VI.  Terapia.  —  La  miglior  cura  in  molti  casi  è  la  cura  psichica^ 
colla  quale  si  persuade  il  malato,  che  si  tratta  di  d'una  malattia 
noiosa,  ma  non  pericolosa.  Naturalmente  si  t^jnterà  di  allontanare 
la  causa  del  male,  ad  esempio  si  proscriverà  l'uso  dei  busti  troppo 
stretti,  si  faranno  portare  i  calzoni  colle  bretelle,  si  guariranno,  dato 
il  cviso,  gli  stati  tossicolosi,  si  avrà  cura  che  il  malato  abbia  una 
scarica  alvina  giornaliera,  ecc.  Inoltre  i  malati  eviteranno  i  movi- 
menti del  corpo  bruschi  e  faticosi.  I  rimedi  interni  fanno  ben  poco, 
tutt'al  più  negli  anemici  e  negli  individui  dimagrati  gioveranno  le 
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care  di  preparati  tonici  e  ferraginosi,  e  i  sistemi  di    alimentazione 
adipogeni. 

Contro  i  fenomeni  di  incarcerazione  si  raccomandano  il  riposo,  e 
i  narcotici  (iniezioni  di  morfina),  i  tentativi  di  riposizione  del  rene 
migrante,  e  i  cataplasmi  caldi. 

Di  regola  la  guarigione  radicale  può  aversi  solo  per  ria  meccanica 
od  operativa.  Molti  autori  hanno  tentato  di  ottener  la  riposizione  e 
fissazione  del  rene  mediante  bendaggi  analoghi  ai  cinti  erniarii.  Tali 
bendaggi  devon  esser  fatti  ogni  voltii  su  misura,  e  adattarsi  con 
precisione,  poiché  altrimenti  il  rene  arrischia  di  passar  al  di  sotto 
del  bendaggio,  e  di  spostarsi  anche  più  di  prima.  Noi  raccoman- 
diamo a  preferenza  delle  fasce  addominali  larghe  che  vau  dairom- 
belico  alla  sinfisi  pubica  ed  esercitano  in  certo  modo  una  pressione 
dal  sotto  in  su. 

Da  parecchi  autori  fnron  comunicati  dei  casi  nei  quali  si  ottenne 
la  guarigione  col  massaggio.  Baohmeieb  si  attiene  al  metodo  Thi^re- 
Bbandt,  e  raccomanda  specialmente  le  pressioni  vibratorie  dal 
basso. 

L'intervento  operativo  può  consistere  nella  nefrorrafìa  e  nella  ne- 
frectomia. 

La  nefrorrafia  e  uefropexi,  benché  deva  esser  scelta  prima  della 
nefrectomia,  pure  non  dev'esser  eseguita  se  non  nei  casi  nei  quali  le 
molestie  che  prova  il  malato  sono  così  insopportabili,  da  amareg- 
giargli la  vita.  Invero  essa  non  é  un  metodo  di  cura  sicurissimo. 
giacché  accade  talvolta,  che  dei  reni  ricuciti  nel  loro  posto  normale, 
ricominciarono  più  tardi  a  migrare.  Kecentemente  si  cercò  di  ov- 
viare a  questo  inconveniente  spaccando  la  capsula  renale  ed  ese- 
guendo la  sutura  attraverso  lo  stesso  tessuto  renale. 

Nbumann  raccolse  nella  sua  tesi  di  dottorato  (1892)  274  casi  di  nefrorrafia 
nel  rene  migrante  :  s'ebbero  5  casi  di  morte,  circa  ri,8  per  cento. 
I  dati   raccolti  di  222  osservazioni  attendibili  furono: 

Guarigioni       .        .  145  (65 '3  per  cento) 

Miglioramenti         .        .  23  (10*4          >          ) 

Ricadute          ...  49  (220          »          ) 

Casi  di  morte          .        .  5  (  2*3          »          ) 

La  nefrectomia  è  indicata  solo  in  quei  casi  nei  quali  il  rene  migrante 
è  diventato  sede  d'un  tumore,  od'un  echinococco,  ed  anche  allora 
soltanto  quando  si  può  credere  che  l'altro  rene  sia  sano.  E  ancora  iu 
discussione  se  si  possa  eseguirla  allorquando  abbia  fallito  la  nefror- 
rafia; infatti  essa  è  una  delle  operazioni  più  gravi,  che  dà  finora  il 
26  per  cento  di  mortalità;  mentre  forse  senza  di  essa  i  malati  avreb- 
bero vissuto  ancora  a  lungo. 

LiNDER  in  38  nefrectomie  per  rene  mobile  cont<)  9  casi  di  morte,  cioè  il 
23.7  per  cento.  ' 
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Io  esaminai  un  malato,  nel  quale  il  mio  collega  Rrònlbin  aveva  eseguito 
nel  modo  più  brillante  la  nefrectomia.  Pochi  giorni  dopo  Toperazioney  il 
malato  morì  coi  sintomi  dell'uremia,  eppui'e  alFautopsia  il  rene  rimasto  fu 
trovato  del  tutto  sano.  Tali  accidenti,  che  non  sono  eccezionali,  si  spiegano 
in  genere  ricorrendo  allo  shock. 

A^ppendice.  —  Non  di  rado  si  osserva  un  j^olasao  congenito  del  rene 
{dystopia  renum)  ;  tale  malattia  d'ordinario  è  congiunta  con  qualche  anomalia 
dèlia  pelvi  renale,  degli  ureteri  e  dei  vasi.  Il  più  di  frequente  ne  è  affetto  il 
rene  sinistro.  Il  rene  talvolta  scende  perfino  nel  piccolo  bacino,  cosicché  può 
anche  dar  luogo  a  disturbi  nel  parto  (Hohl).  In  generale  questo  soggetto 
non  ha  interesse  alcuno.  Il  più  di  frequente  ne  vengono  affetti  gli  uomini. 
Weisbach  lo  trovò  4  volte  su  200  autopsie:  due  volte  egli  ne  riconobbe  la 
presenza  sul  cadavere  prìraa  di  aprire  la  cavità  addominale. 

Talvolta  lo  spostamento  del  rene  non  è  congenito,  ma  acquisito  :  ed  è  per 
lo  più  in  basso.  Lo  si  osserva  in  qualche  caso  di  tumori  del  fegato  e  della 
milza,  ed  anche  nelle  donne  che  si  stringono  fortemente  nel  busto.  Il  più 
di  frequente  è  spostato  il  rene  destro.  T^ora  si  ha  una  compressione  sul 
duodeno  e  sul  piloro,  donde  il  vomito  e  la  dilatazione  dello  stomaco.  In  ta- 
luni casi  il  prolasso  del  rene  proviene  da  uno  stato  di  rene  mobile,  quando 
quest'ultimo,  in  seguito  alla  formazione  di  aderenze  infiammatorie,  è  stato 
fissato  in  una  posizione  abnorme. 


13.  Rene  a  ferro  di  cavallo.  Ren  unguifbrmìs 

(Bene  unguiforme). 

I.  Alterazioni  anatomiche.  —  Si  designa  col  nome  di  rene  angui- 
forme (ren  unguiforvivi),  quell'alterazione  di  forma  dei  reni,  nella 
quale  essi  sono  saldati  fra  loro  per  an  tratto  più  o  meno  longo.  Il 
più  di  frequente  il  saldamente  si  fa  per  gli  estremi  inferiori,  ed  è 
formato  da  un  ponte  connettivale,  o,  più  spesso,  rappresenta  una 
fusione  completa.  I  reni  formano  in  tal  modo  una  semiluna  con  la 
convessità  rivolta  in  basso  e  la  concavità  in  alto.  Quasi  sempre  i 
reni  sono  riavvicinati  alla  linea  mediana^  e  vengono  a  stare  sulla 
superficie  anteriore  della  colonna  vertebrale.  Spesso  sono  anche  si- 
tuati più  bassi  del  normale. 

MoKRiR  in  14.318  autopsie  contò  9  casi  di  rene  unguiforme. 

Ancora  più  raro  è  il  rene  ad  esse,  che  Morrir  trovò  una  volta  sola.  Nel 
rene  ad  esse  il  rene  destro  passa  sulla  colonna  vertebi'ale  verso  sinistra,  e 
coll'estremo  superiore  è  saldato  all'esterno  inferiore  del  rene  sinistro.  Invece 
lii  capsula  soprarenale  di  destra  resta  al  suo  posto  normale. 

II.  Sintomi.  —  Questa  anomalia  è  stata  diagnosticata  in  parecchi 
casi  durante  la  vita:  anche  noi  possediamo  parecchie  osservazioni 
di  questo  genere,  in  una  parte  delfè    quali  la  diagnosi   fu  confer- 
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mata  all'autopsia.  Si  trova  ueiraddome  \\u  tumore,  il  quale  talvolta 
presenta  delle  pulsazioni  comunicate  dall'aorta  addominale.  Allorché 
il  rene  unguiforme  è  situato  molto  in  basso,  lo  si  riconosce  coire- 
same  combinato  dalle  pareti  addominali  e  dalla  vagina  o  dal  retto. 
Quando  le  regioni  renali  sono  avvallate  ed  in  esse  al  posto  delle 
aree  normali  di  ottusità  si  riscontra  suono  di  percussione  timpanico, 
si  hanno  due  segni  importanti  per  la  diagnosi.  Ma  bisogna  in- 
sieme poter  escludere,  che  si  tratti  di  un  tumore  e  di  qualche  altro 
organo  addominale.  D'ordinario  manca  ogni  disturbo,  onde  trattasi 
spesso  di  un  reperto  accidentale.  Ma  non  è  sempre  così.  v.  La- 
GENBECK,  ad  esempio,  osservò,  che  in  qualche  caso  di  morte  im- 
provvisa di  bambini  per  sintomi  aremici  l'autopsia  dimostrò  la  pre- 
senza del  rene  unguiforme.  E  Neufville  descrisse  un  caso,  nel 
quale  un  rene  unguiforme  produsse  la  morte  per  trombosi  e  totale 
interruzione  della  circolazione  del  sangue  nel  territorio  corrispon- 
dente, per  compressione  sulla  vena  cava  inferiore.  Cruveilhier 
cita  qualche  caso  in  cui  nel  rene  unguiforme  si  formò  un  ascesso, 
che  poi  si  i>erforò  nel  rotto  :  in  un  caso  di  Dittel  s'ebbero  con- 
temporaneamente la  calcolosi,  ripetute  coliche  ed  in  ultimo  l'anuria 
e  la  morte. 


Appendice.  —  l)  Sodo  stati  descritti  più  casi  di  niaucauza  di  uu  rene. 
Un  tal  fatto  è  d'interesse  clinico  solo  perchè  in  tali  casi  la  nieuouia  altera 
zione  morbosa  nel  rene  esistente  presenta  già  da  sé  dei  gravi  jiericoli.  Il  ix*ne 
esistente  si  trova  per  lo  più  in  stato  d'ipertrofia  coni  pensatrice  :  così  in  una 
osservazione  di  Hutchinson  e  Sheppard  pesava  350  grammi    invece  di  150. 

Si  conoscono  tre  forme  di  maiican/a  congenit^i  dei  reni  :  mancanza  del 
rene  e  dell'uretere  —  mancanza  del  rene  e  del  pezzo  superiore  dell'uretere 
—  rudimenti  del  rene  con  uretere  sviluppato. 

Talvolta  la  mancanza  di  un  rene  è  acquisita.  Così  si  conoscono  dei  casi 
nei  quali  il  rene  era  completamente  trasformato  in  un  accuiiinlo  dì  gra^t^. 
Evans  descrive  un  caso  d'atrofìa  quasi  completa  del  rene  sinistro,  in  con- 
seguenza dell'occlusione  dell'arteria  renale  ed  a  tal  proposito  avverte  di 
andar  cauti  nel  fare  all'autopsia  la  diagnosi  di  mancanza  congenita  del  rene. 

2)  Più  raramente  che  la  mancanza,  si  ha  l'eccesso  dei  reni,  cioè  si  hanno 
dei  reni  soprannumerarii  ;  questi  fatti  non  hanno  impoitanza  clinica. 
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14.  Infiammazione  del  connettivo  pararenale. 

Paranefrite. 

I.  Eziologia.  —  Sotto  il  nome  di  paranefrite  s'intendono  quelle  alte- 
razioni infiammatorie  nel  connettivo  lasso  e  abbastanza  adiposo,  che 
circonda  i  reni  dietro  al  peritoneo.  Com'è  noto,  questo  connettivo 
sta  in  intima  connessione  col  connettivo  pelvico,  e  quindi  non  deve 
meravigliare  che  i  processi  infiammatorii  dalla  cavità  pelvica  si 
diffondano  spesso  in  alto,  producendo  la  paranefrite,  e  che,  al 
contrario,  i  processi  infiammatorii  dal  tessuto  pararenale  spesso  si 
facciano  strada  in  basso  nella  pelvi. 

Riguardo  allMntervento  terapeutico,  questa  forma  appartiene  alla 
chirurgia,  ma  accade  di  solito  che  il  medico  tenga  il  malato  in 
cura,  fino  a  clie  diventi  necessario  l'intervento  chirurgico. 

Trattasi  quasi  sempre  di  alterazioni  infiammatorie  acute;  le  flo- 
gosi  croniche  sin  dal  principio  son  molto  rare.  Fra  le  cause  citiamo 
anzitutto  i  traumi  e  i  raffreddamenti.  Non  già  che  questi  bastino 
da  sé  a  produrre  la  paranefrite,  ma  son  da  considerarsi  come  cause 
ausiliarie,  che  favoriscono  l'immigrazione  e  lo  sviluppo  degli  schizo- 
miceti  nel  tessuto  pararenale. 

Fra  le  ferite  quelle  da  taglio,  da  punta  e  d'arma  da  fuoco  sono 
meno  importanti  di  quelle  complicate  da  contusione,  come  le  caduti*, 
gli  urti,  le  percosse,  gli  schiacciamenti.  Qualche  volta  si  è  svilup- 
pata la  paranefrite  in  seguito  ai  viaggi  in  carrozza,  al  camminare 
per  vie  molto  sassose,  al  cavalcare,  al  remare,  al  ballare,  al  solleva- 
mento di  forti  pesi,  al  vangare,  ecc.  Un  malato  della  mia  clinica,  che 
fu  operato  brillantissimamente  dal  mio  collega  Krònlein,  era  car- 
rettiere presso  una  fabbrica  di  birra  :  il  malato  riferiva  la  sua  ma- 
lattia all'aver  egli  sollevato  una  pesante  botte  piena  di  birra. 

Xon  di  rado  trattasi  di  un'infiammazione  propagata  dalle  parti 
vicine. 

Così  la  pielite  e  la  pielonefrite  possono  dar  luogo  alla  paranefrite, 
specialmente  quando  hanno  per  base  la  calcolosi.  Molto  più  di  rado 
si  è  osservata  la  paranefrite  conseguire  all'ascesso  renale,  alla  tu- 
bercolosi renale,  alle  cisti,  al  cancro  e  all'echinococco  del  rene,  al- 
l'infarto e  alla  gangrena  repale,  ovvero  nello  strongylus  gigas  della 
pelvi  renale. 

In  taluni  casi  la  paranefrite  dipende  da  un  catarro  cronico  pri- 
mario della  vescica,  ovvero  da  un  restringimento  uretrale  :  in  questi 
casi  l'infiammazione  talvolta  si  è  diffusa  per  mezzo  della  mucosa, 
tal'altra,  per  così  dire,  esternamente  attraverso  il    connettivo    cir- 
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costante  fino  al  connettivo  pararenale.  Chopabt  vide  seguire  la  pa- 
ranefrite  anche  all'asportazione  di  un  testicolo. 

Non  di  rado  si  diffondono  al  connettivo  paranefiritico  le  flogosi  del 
connettivo  pelvico,  siano  esse  spontanee,  siano  consecutive  al  puer- 
perio, a  traumi  o  ad  operazioni.  Così,  in  un  caso  di  Kònig,  la  para- 
nefrite  conseguì  all'estirpazione  del  retto  :  in  altri  casi,  alle  opera 
zioni  della  pietra,  ad  uretrotomie,  alle  altre  manovre  chirurgicbe 
per  la  dilatazione  dei  restringimenti  dell'uretra. 

Talvolta  la  paranefrite  consegue  alla  peritonite.  In  altri  casi  hanno 
preceduto  degli  ascessi  per  congestione,  per  tubercolosi  vertebrale 
o  ^echinococco  del  connettivo  pararenale  stesso,  o  la  psoite,  o  l'a- 
scesso della  milza  o  del  fegato,  o  la  rottura  del  fegato,  o  la  rottura 
della  vescichetta  biliare  in  conseguenza  di  calcolosi  biliare,  o  la  ti* 
Aite,  la  paratiflit^,  la  duodenite,  ecc. 

In  rari  casi  sono  le  malattie  degli  organi  toracici,  che  danno  luogo 
ad  una  paranefrite  secondaria.  Bayer,  ad  es.,  vide  seguire  la  para- 
nefrite  alla  perforazione  di  una  caverna  polmonare  attraverso  il 
diaframma.  Lancereaux,  Desnielles,  Fischer  la  videro  seguire 
alla  pleurite. 

Talora  la  paranefrite  dipende  da  una  malattia  infettiva:  vainolo, 
tifo  addominale,  tifo  esantematico,  difterite,  scarlattina,  actinonii- 
oosi,  piemia,  febbre  puerperale.  Desnielles  e  Destoches  la  tro- 
yarono  nella  gangrena  polmonare.  In  certi  casi  raccolti  da  aatori 
inglesi  la  si  vide  comparire  di  frequente  durante  la  cosidetta  febbre 
endemica. 

Ma  esistono  anche  dei  casi,  nei  quali  non  si  può  trovare  alcnua 
causa  della  paranefrite  spontanea. 

La  paranefrite  è  più  frequente  negli  uomini  che  nelle  donne. 

NiEDEN  su  138  casi  trovò  che  97  appai*t«uevaDO  ad  uoniini,  circa  il  70  per 
cento,  e  41  a  donne,  circa  il  30  per  cento. 

Il  più  di  frequente  la  paranefrite  si  sviluppa  dal  20.^  al  60.^  anno 
di  età;  ma  non  è  esatto  ciò  che  si  legge  in  certe  recenti  comunica- 
zioni, secondo  le  quali  sarebbe  rara  nella  fanciullezza. 

GiBNEY  ha  pubblicato  nel  1877  12  casi  di  paranefrite  in  bambini,  tutti  di 
sua  osservazione  :  in  116  osservazioni  raccolte  da  Nieden  ve  n'erano  26  di 
bambini,  cioè  il  15.7  per  cento. 

• 

II.  Alterazioni  anatomiche.  —  La  paranefrite  è  quasi  sempre  uni- 
laterale. Dei  casi  di  parafrenite  doppia  furono  descritti  da  Rosen- 
STEiN,  in  seguito  a  tifo  esantematico,  e  già  prima  da  Tttrner  in 
conseguenza  di  raftreddamenti. 

Nel  connettivo  paranefritico  si    trova   talvolta   una   infiltrazione 
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piuttosto  diftusa,  purulenta  o  siero-gelatinosa,  tal'altra  un  ascesso 
incapsulato.  Spesso  in  questo  si  trovano  dei  frammenti  staccati  e 
dei  lembi  connettivali.  Talvolta  il  pus  ha  un  odore  fecale,  senza 
che  esista  una  connessione  diretta  coll'intestino.  Il  grasso  del  con- 
nettivo paranefritico  in  molti  casi  è  completamente  scomparso.  Tal- 
volta si  hanno  delle  perdite  di  sostanza  della  superficie  del  rene, 
tal'altra,  benché  più  raramente,  della  distruzioni  estese  del  paren- 
chima renale.  Anche  i  reni  possono  perdere  la  loro  posizione,  e 
fluttuare  nella  massa  di  pus  che  li  circonda. 

Fischer  rilevò,  che  speBso  insieme  alla  paranefrite  si  incontrano  dei  vizii 
di  conformazione  dei  reni  :  rene  a  ferro  di  cavallo,  rene  migrante,  ipertrofia 
d'un  rene,  mentre  T altro  manca. 

In  rari  casi  nel  focolaio  infiammatorio  si  producono  delle  alte- 
razioni gangrenose.  Molto  più  di  frequente  ha  luogo  la  perforazione 
dell'ascesso.  L'evenienza  più  triste  è  quella  dello  svuotamento 
nella  cavità  peritoneale,  perchè  vi  consegue  una  peritonite  rapi- 
damente mortale.  Il  più  di  frequente  il  pus  si  insinua  fra  la 
massa  della  muscolatura  lombare,  ed  in  ultimo  per  vie  tortuose  e 
moltepici  giunge  sotto  la  cute  della  regione  lombare.  In  altri  casi 
la  perforazione  ha  luogo  attraverso  il  diaframma  nella  pleura,  ov- 
vero, in  seguito  a  pregressa  obliterazione  di  questa,  nei  polmoni  e 
nei  bronchi.  Sono  stati  descritti  anche  dei  casi  nei  quali  la  perfo- 
razione avvenne  nel  colon,  nello  stomaco  o  nel  duodeno.  Spesso  si 
formano  degli  ascessi  da  congestione  in  punti  lontani,  i^er  es.,  im- 
mediatamente al  disopra  od  al  disotto  del  ligamento  di  Pouparzio, 
nel  rafe  nello  scroto  o  nel  perineo.  Sono  stati  osservati  anche  dei 
casi  di  perforazione  nella  vagina,  nella  vescica,  nell'uretra,  e  degli 
ascessi  da  congestione  nella  muscolatura  glutea,  con  distruzione 
parziale  di  questa.  Lo  svuotamento  del  pus  può  anche  aver  luogo 
nell'articolazione  dell'anca  :  in  un  caso  di  mia  osservazione  aveva 
eroso  la  colonna  vertebrale.  Più  di  frequente  sopravviene  la  com- 
plicazione della  psoite. 

In  rari  casi  il  pus  non  si  svuota,  ma  si  riassorbe  completamente. 
Talora  anche  si  inspessisce  e  si  caseifica,  come  in  certi  casi  recen- 
temente pubblicati  da  Tachard.  Talvolta  al  posto,  dove  aveva  sede 
la  paranefrite  acuta,  si  sviluppa  del  connettivo  cicatriziale  calloso,  il 
quale  retraendosi  produce  l'atrofia  del  rene  :  anzi  in  un  caso  di  mia 
osservazione,  riferito  da  Elias,  si  ebbe  anche  un  restringimento 
<lella  vena  porta  con  esito  di  morte. 

Una  complicanza  non  rara  è  rappresentata  dalla  pleurite  del  lato 
corrispondente  alla  parafrenite.  E,  come  io  ebbi  a  constatare  in 
molti  casi,  la  sopraggiunta  pleurite  non  è  sempre  di  natura  puru- 
lenta. Più  di  rado,  come  in  un  caso  riferito  da  Southey  e  Smidt, 

EiCHHORST,  Patologia  e  lei'apia  speciale,  voi.  II.  102 
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8i  associa  la  pericardite.  lu  una  osservazione  mia,  che  si  protrasse 
per  oltre  10  mesi,  comparve  la  degenerazione  amiloide  dei  reni. 

m.  Sintomi.  —  La  paranefrite  talvolta  si  sviluppa  così  subdolamente, 
che  per  scoprirla  è  necessario  un  esame  molto  attento,  e  qualche 
volta  non  basta.  In  due  dei  miei  malati  durante  i  primi  giorni  non 
v'erano  che  i  segni  di  una  pleurite  essudativa  (sierosa)  di  media 
gravità,  più  tardi  comparvero  i  sintomi  netti  della  paranefrite.  In 
altri  casi  invece  l'inizio  è  violento.  Gli  ammalati  hanno  un  unico  o 
parecchi  brividi,  poi  la  febbre  alta;  si  hanno  dei  forti  dolori  nella 
regione  renale,  inoltre  una  inappetenza  completa,  l'aumento  della 
sete,  spesso  anche  il  vomito. 

I  sintomi  cardinali  della  paranefrite  conclamata  sono  la  febbre,  il 
dolore  ed  il  tumore. 

La  febbre  non  manca  quasi  mai.  Tuttavia  l'altezza  ed  il  tipo  di  essa 
sono  molti  varii.  Talvolta  essa  presenta  un  tipo  così  nettamente 
intermittente,  da  far  sospettare  che  si  tratti  di  una  febbre  mala- 
rica. Il  più  di  frequente  si  ha  il  tipo  remittente.  Se  avviene  re- 
pentina>mente  lo  svuotamento  del  pus,  ovvero  se  fu  praticata  l'in- 
cisione dell'ascesso  paranefritico,  la  febbre  cessa  di  un  colx>o,  per 
ricomparire  solo  se  ha  luogo  una  ritenzione  del  pus.  Quando  il  de- 
corso è  molto  acuto,  si  possono  avere  dei  sintomi  tifosi  :  i  malati 
sono  molto  abbattuti  o  cadono  in  delirio,  v'ha  meteorismo,  spleuo- 
megalia,  ecc. 

II  dolore  è  un  sintomo  molto  importante  nella  paranefrite.  Nel 
maggior  numero  dei  casi  esso  è  limitato  appunto  alla  regione  re- 
nale, però  talora  si  sposta  sul  lato  sano.  Talora  è  continuo,  in  altri 
casi  è  intermittente,  così  da  far  pensare  che  si  tratti  di  una  ne- 
vralgia intermittente.  La  pressione  nella  regione  renale  aumenta  il 
dolore.  È  raro  che  s'irraggi  al  pube  od  alla  coscia.  Nella  coscia  poi 
s'hanno  talora  l'intormentimento,  l'indebolimento  e  delle  contrazioni 
dolorose  dei  muscoli,  come  conseguenza  della  pressione  che  l'es- 
sudato paranefritico  esercita  sui  nervi  all'uscita  dalla  colonna  ver- 
tebrale. 

Non  di  rado  poi  è  visibile  un  tumore,  in  special  modo  se  il  ma- 
lato sta  in  posizione  eretta.  Nella  regione  del  fianco  del  lato  afl'etto 
manca  quel  lieve  avvallamento,  che  si  trova  in  ogni  persona  ben 
conformata.  Spesso  anche  la  cute  corrispondente  è  quasi  priva  di 
pliche,  nettamente  edematosa  :  edema  infiammatorio,  lucente  ;  non 
di  rado  molto  arrossata  e  calda.  Applicando  la  palma  di  una  mano 
sulla  regione  renale,  mentre  l'altra  si  spinge  all'innanzi,  premendo 
sulle  pareti  addominali,  si  sente  in  principio  una  resistenza  dif- 
fusa, la  quale  però  più  tardi  si  circoscrive  in  un  tumore  ben  li- 
mitato. 
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I  malati  per  lo  più  decombono  supini,  un  po'  rattrappiti,  inclinati 
sul  lato  ammalato.  Contemporaneamente  la  colonna  vertebrale  è  in- 
curvata colla  concavità  pure  rivolta  al  lato  malato.  D'ordinario  le 
articolazioni  dell'anca  e  del  ginocchio  sono  flesse,  e  spesso  la  coscia 
è  anche  ruotata  in  fuori.  Gli  ammalati  cambiano  di  decubito  di 
mala  voglia,  e  qualsiasi  aumento  di  tensione  delle  pareti  addomi- 
nali provoca  vivi  dolori. 

L'inappetenza  e  l'aumento  della  sete  sono  per  la  massima  parte 
la  conseguenza  della  febbre,  mentre  la  stitichezza  sta  spesso  in  con- 
nessione con  la  compressione  che  sul  colon  ascendente  o  sul  di- 
scendente esercita  il  tumore.  La  dispnea  compare,  quando  v'ha 
ostacolo  al  movimento  del  diaframma. 

L'urina  non  presenta  alterazioni  speciali,  a  meno  che  queste  non 
sieno  prodotte  dalla  malattia  fondamentale.  Tuttavia  Eoberts  ha 
osservato  l'albuminuria,  ch'egli  spiega  con  una  compressione  delle 
vene  renali. 

Quanto  al  decorso,  in  taluni  casi  la  malattia  esaurisce  il  suo  corso 
in  capo  a  due  o  quattro  settimane,  e  si  prolunga  specialmente 
quando  non  è  sottoposta  ad  un  conveniente  trattamento  chirurgico. 
In  altri  casi  si  protrae  per  un  po'  di  tempo,  e  linalmente  produce 
la  morte  per  esaurimento. 

Xon  bisogna  sperare  che  il  pus  si  riassorba  spontaneamente. 
Quindi  bisogna  ricercare  accuratamente  se  v'è  senso  di  fluttuazione, 
e  fare  l'operazione  appena  la  fluttuazione  si  fa  evidente.  Da  quanto  fu 
detto  si  rileva  facilmente  che  quando  il  pus  è  situato  molto  profonda- 
mente, non  è  sempre  facile  a  sentire  la  fluttuazione.  Spesso  si  riesce 
a  scoprire  qualche  cosa,  sottoponendo  il  malato  ad  una  cloronarcosi 
profonda,  e  facendo  durante  questa  un  esame  accurato.  Talora  poi 
una  puntura  di  prova,  profonda,  rivela  immediatamente  la  presenza 
del  pus. 

Allorché  sta  preparandosi  la  rottura  dell'ascesso  all'esterno,  la 
cute  si  arrossa  fortemente,  si  solleva  sempre  più,  diventa  sottile,  e 
Analmente  si  rompe  per  lasciar  uscire  il  pus,  il  quale  esce  lenta- 
mente, ovvero  a  grosso  getto.  Abbiamo  già  accennato  al  fatto,  che 
talora  si  formano  parecchie  aperture  e  molti  dotti  fistolosi  sinuosi  : 
e  che  non  sempre  l'odore  fecale  del  pus  corrisponde  ad  una  comuni- 
cazione coll'intestiuo.  Talvolta  il  pus  ha  un  odore  putrido,  ed  ò 
misto  con  abbondanti  lembi  di  tessuto. 

In  due  casi  di  Tuolsseau  comparve  V  enfisema  cutaneo  ;  nell'uno  la 
perforazioni^  dell'asccBso  8Ì  fece  contemporaneamente  all'esterno  e  nell'in- 
testino. 

Quando  l'ascesso  si  rompe  nell'intestino,  si  hanno  le  feci  purulente, 
spesso  il  tenesmo.  Per  lo  più  le  feci  tramandano  un  odore  pestilen- 
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ziale.  Quando  la  perforazione  ha  luogo  uello  stomaco,  si  ha  il  vomito 
di  pus:  lo  stesso  avviene  quando  la  perforazione  ha  luogo  nel  duo- 
deno. Nei  casi  nei  quali  il  pus  penetra  nella  cavità  peritoneale,  si  forma 
una  peritonite  rapidamente  mortale.  Se  la  perforazione  ha  luogo  nella 
pleura,  ne  consegue  una  pleurite,  la  quale  però  in  certi  casi  si  as- 
socia alla  paranefirite,  pur  non  essendovi  alcuna  comunicazione  fra 
i  due  focolai  morbosi.  Quando  la  perforazione  ha  luogo  contem- 
poraneamente nell'intestino  e  nella  cavità  pleurica,  si  forma  il 
pio-pneumotorace.  Se  hanno  preceduto  dei  saldamenti  pleurici,  la 
perforazione  si  fa  nei  polmoni  e  nei  bronchi,  onde  i  malati  espetto- 
rano del  pus  misto  a  sangue  e  talvolta  con  odore  urinoso.  La  dia- 
gnosi è  anche  più  accertata,  se  si  può  dimostrare  nell'espettorato 
stesso  dell'acido  urico  e  dell'urea.  Talvolta  la  perforazione  è  accom- 
pagnata dalla  sensazione  come  se  qualche  cosa  scoppiasse  nel  ventre. 
Così  Legras  riferisce  una  osservazione  nella  quale  contempora- 
neamente si  ebbe  il  fatto  raro,  della  penetrazione  del  pus  negli  or- 
gani uri  nari. 

I  casi  nei  quali  la  penetrazione  del  pus  avviene  nella  cavita 
peritoneale  sono  pericolosissimi.  Anche  nella  perforazione  nei  pol- 
moni può  aver  luogo  la  morte  per  soffocazione,  in  conseguenza  del- 
l'invasione del  pus.  La  perforazione  nell'intestino  non  è  l'evenienza 
più  sfavorevole,  poiché  il  pus  penetra  bensì  nell'intestino  ma,  sic- 
come la  fìstola  per  lo  più  ha  una  struttura  a  valvola,  è  difficile 
che  le  feci  possano  passare  nella  cavità  dell'ascesso  e  produrvi 
l'icorizzazione.  Nei  casi  di  rottura  spontanea  si  ha  talvolta  la  gua- 
rigione graduale. 

Fra  le  altre  complicazioni  o  malattie  consecutive  della  parane- 
frite  si  è  già  accennato  alla  degenerazione  amiloide.  Le  emorragie 
pericolose  nella  cavità  ascessoide  sono  rare.  Nei  casi  nei  quali  la 
paranefrite  dipende  dalla  tubercolosi  di  organi  vicini  (colonna  ver- 
tebrale, reni),  si  sviluppa  qualche  volta  la  tubercolosi  miliare.  Anche 
nei  casi  nei  quali  la  malattia  procede  verso  la  guarigione  i)ossono 
svilupparsi  ulteriormente  delle  complicazioni  gravi,  per  la  retrazione 
delle  cicatrici  connetti  vali. 

IV.  Diagnosi.  —  Questa  malattia  non  è  sempre  facile  da  ricono- 
scere. I  sintomi  principali  sono  il  dolore,  la  febbre,  ed  il  tumore 
nella  regione  renale.  Un  segno  importante  consiste  nella  fluttuazione 
del  tumore,  mentre  la  pelle  sovrastante  è  in  uno  stato  di  edema 
infiammatorio. 

Possono  aver  luogo  degli  scambi  colla  hmhaggine,  cogli  ascessi 
della  pelle,  coWemiyiema  di  necessità,  cogli  ascessi  da  congestione,  coi 
neoplasmi  del  rene,  colla  pericistite,  colla  psoite,  colla  coxite,  coi  /«- 
mori  addominali. 
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Nella  lombaggine  il  dolore  è  più  superficiale:  maucaiio  la  febbre 
ed  il  tumore. 

Nell'ascesso  cutaneo  della  regione  lombare  i  sintomi  sono  più 
leggieri  e  più  superficiali,  e  la  regione  renale  alla  palpazione  dal- 
l'innanzi  si  riscontra  libera. 

L'empiema  necessitatis  solo  eccezionalmente  si  approfonda  nella 
regione  lombare.  Anni  fa  io  vidi  in  un  consulto  un  caso  di  questo 
genere:  per  la  diagnosi  differenziale  si  tenne  conto  del  modo  di 
sviluppo  della  malattia,  della  mancanza  del  dolore  nella  regione  re- 
nale, della  mancanza  d'un  tumore  all'esame  praticato  dalla  vìa  delle 
pareti  addomipali,  e  della  mancanza  del  decubito  caratteristico  della 
paranefrite. 

Nell'ascesso  per  congestione  da  tubercolosi  vertebrale,  la  regione 
renale  è  indolente,  mentre  la  pressione  sulle  apofisi  spinose  delle 
vertebre  suol  riuscire  dolorosa. 

Nelle  malattie  dei  reni  e  della  pelvi  renale:  tubercolosi  renale, 
cancro,  ascesso,  echinococco,  cisti  del  rene,  idronefrosi,  ecc.,  suol 
mancare  l'uno  o  l'altro  dei  tre  sintomi  cardinali  della  paranefrite. 
Inoltre  la  paranefrite  si  sviluppa  di  preferenza  all'indietro,  verso  la 
regione  lombare,  mentre  le  malattie  suaccennate  si  svolgono  di  pre- 
ferenza all'in  nanzi. 

Nella  tiflite  nella  para-  e  nella  periti  Aite  il  dolore  e  il  tumore 
sogliono  essere  più  profondi,  mentre  stanno  in  prima  linea  i  sin- 
tomi gastrici  ed  intestinali,  ed  è  aumentata  la  quantità  di  indicano 
contenuta  nell'urina. 

Nella  psoite  il  dolore  ha  una  localizzazione  speciale  :  inoltre  nella 
paranefrite  l'estensione  della  gamba  flessa  per  lo  più  si  fa  senza 
dolore,  mentre  è  dolorosa  nella  psoite. 

Nelle  coxite  sono  dolorosissimi  anche  i  movimenti  della  gamba, 
specialmente  quelli  di  rotazione. 

Nella  diagnosi  differenziale  dagli  altri  tumori  addominali  valgono 
i  medesimi  segni  di  distinzione  che  furono  descritti  a  proposito  della 
diagnosi  diiierenziale  del  cancro  renale. 

V.  Prognosi.  —  Il  pronostico  dipende  anzitutto  dalla  malattia  fon- 
damentale. Se  la  malattia  viene  combattuta  razionalmente    la  pro- 
gnosi non  ò  cattiva.  Se  sopravviene    la   perforazione,    la    prognosi 
peggiora,  e  diventa    pessima  se  il  pus  si  svuota   nella    cavità   pe 
ritoueale. 

VI.  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  essere  chirurgico:  in  breve, 
deve  essere  quello  di  un  ascesso.  Si  applicano  dapprima  dei  cata- 
plasmi caldi.  Quando  c'è  la  fluttuazione  evidente,  si  pratichi  l'in- 
cisione e  si  tratti  la  ferita  secondo  i  principii  di  Listek.    Il   rias- 
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sorbìmento  spontaneo  è  un  fatto  eccezionale,  ed  è  più  che  dubbio, 
se  all'uopo  possano  riuscire  vantaggiosi  i  preparati  mercuriali  ado- 
perati per  via  esterna  ed  interna,  le  mignatte  o  le  coppette  scari- 
ficate alla  regione  renale.  Quando  il  dolore  è  violento,  si  pratichino 
delle  iniezioni  sottocutanee  di  morfina.  Si  abbia  cura  che  la  dieta 
sia  razionale  e  che  l'alvo  sia  regolare. 

A.pp endice.  —  La  per insf vite  è  la  flo;;osi  della  capsula  fibroma,  cbe 
racchiade  i  reni.  Nella  perinefrite  cronica  si  hanno  degli  ispessinieuti  ed  ìd- 
torbìdamenti  tendinei,  od  anche  la  formazione  di  aderenze  fra  la  capsula  ed 
il  parenchima  dell'organo.  Questo  stato  morboso  è  un  sintiimo  concomi- 
tante frequente  delle  malattie  renali,  ma  non  ha  importanza  clinica. 

Valga  Io  stesso  per  la  perinefrite  acuta.  In  questa  si  formano  talvolta  dei 
focolai  purulenti,  cosicché  la  capsula  renale  viene  sollevata  sulla  superfìcie 
del  rene. 


Fra  le  malattie  delle  arterie  e  delle  vene  renali  Tunica  che  possa  preten- 
dere ad  unMudipendenza  clinica,  è  Vaneurisma  deWarteria  renale  ;  le  altre 
sono  piuttosto  di  si>ettanza  dell'anatomia  patologica.  Neil' aneurisma  dell'ar- 
teria renale  furono  osservati  i  sintomi  seguenti:  tumore  pulsjinte,  dolori  n*- 
nali  ed  ematuria,  prodotta  questa  dalla  rottura  dell'aneurisma  nel  bacinetto. 
L'esito  è  quasi  sempre  la  i-apida  morte,  da  rottura  dell'aneurisma. 


i 


SEZIONE  III. 


Malattie   della   pelvi  renale 

e   degli  ureteri 


I.  Dilatazione  della  pelvi  renale.  Idronefrosi 

{Hydrops  renali».  NephrydroHìs.  ITephrpdrops). 

I.  Eziologia.  —  Si  forma  Pidroiiefrosi  tutte  le  volte,  che  il  deflusso 
dell'urina  trova  un  ostacolo  lungo  le  vie  escretrici.  In  tali  casi  in- 
fatti l'urina  ristagna  al  disopra  del  punto  ristretto  od  ostruito, 
per  cui  si  La,  a  seconda  della  sede  dell'ostacolo,  una  dilatazione 
graduale  della  pelvi  e  dei  calici  renali  ovvero  dell'uretere.  La  com- 
pressione sulle  papille  renali  dopo  un  qualche  tempo  determina  la 
cessazione  completa  del  deflusso  dell'urina  dai  reni.  Ma  se  allora 
la  mucosa  della  pelvi  renale  continua  a  produrre  del  secreto,  e 
questo  continua  a  deporsi  nella  cavità  della  pelvi  medesima,  la  di- 
latazione della  pelvi  renale  continua  a  crescere,  ed  i  reni  sotto  la 
compressione  sempre  crescente  si  atrofizzano  e  scompaiono. 

Un  simile  stato  di  cose  qualche  volta  si  osserva  già  nella  vita 
fetale,  cosicché  si  è  distinta  una  idronefrosi  congenita  ed  una  ac- 
((uisita. 

L'idronefrosi  congenita  prende  di  frequente  un'estensione  tanto 
(jonsiderevole,  da  esser  causa  di  distocia,  ovvero  della  morte  dei 
neonati  poche  ore  dopo  il  parto,  per  asfissia,  poiché  il  rene  ingros- 
sato ostacola  i  movimenti  del  diaframma.  I  bambini  affetti  dall'i- 
dronefrosi congenita  non  di  rado  nascono  morti,  e  presentano  l'a- 
trofìa o  la  formazione  di  valvole  negli  ureteri,  ed  anche  altri  vizii 
di  conformazione.  In  molti  casi  l'idronefrosi  congenita  è  doppia, 
poiché  la  sede  dell'ostacolo  é  nell'uretra  (atresia). 
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In  altri  casi  ancora  l'ostacolo  consisteva  in  un  restringimento 
congenito  dell'uretra,  o  nella  presenza  di  cisti  sul  trigono  della  ve- 
scica che  comprimevano  ambedue  gli  ureteri  e  l'uretra,  od  in  un 
decorso  anormale  in  lunghezza  degli  ureteri  nell'interno  della  pa- 
rete vescicale  in  corrispondenza  dei  loro  sbocchi,  od  in  un  restringi- 
mento congenito  e  nell'atresia  della  vescica.  In  un'osservazione  di 
ViBOHOW,  il  quarto,  quinto  e  sesto  tìglio  della  stessa  madre  nac- 
quero tutti  coU'idronefrosi,  prodotta  sempre  da  un'atresia  delle  vie 
escretrici  dell'urina. 

Nell'idronefrosi  congenita,  alla  quale  esclusivamente  si  riferini 
quanto  diremo  più  sotto,  si  distinguono  a  seconda  della  sede  del- 
l'ostacolo una  idronefrosi  unilaterale  ed  una  doppia:  la  prima  forma 
è  la  più  frequente,  e  l'esperienza  insegna,  che  è  più  frequente  a 
destra  che  a  sinistra.  All'idronefrosi  doppia  conducono,  p.  es.,  tutti 
i  restringimenti  uretrali,  e  tutti  quegli  ostacoli,  che  nella  vescicii 
hanno  sede  cosi  vicino  agli  sbocchi  degli  ureteri,  da  poterli  ostruire 
tutti  e  due  nello  stesso  tempo. 

I  casi  di  idronefrosi  parziale  sono  delle  rarità.  Heller  descrisse  un'ossiT- 
vazione,  nella  quale  si  trattava  di  nn  rene  con  pelvi  renale  doppia,  ed  una 
sola  di  queste  era  affetta  da  idronefiosi  :  Fenge  osservò  in  un  raso  la  pre- 
senza di  valvole  anormali  nel  mezzo  della  pelvi  renale  che  ostacolaviiuo  il 
dedusso  dell'urina  da  una  porzione  della  pelvi  medesima.  Qualche  volta  e 
abolita  la  comunicazione  fra  alcuni  dei  calici  e  la  pelvi  renale,  cosicché  nella 
parte  ostruita  si  forma  idronefrosi  parziale.  Un  caso  raro  d'idronefrosi  «^ 
quello  di  Kruse  :  si  trattava  di  un  rene  a  ferro  di  cavallo  posto  a  destra 
della  colonna  vertebrale:  nel  quale,  iu  seguito  a  calcolosi,  era  diventato 
idronefrotico  il  rene  posto  più  in  basso. 

Le  cause  della  stasi  possono  risiedere  sul  primo  inizio  dei  calici 
renali  o  più  in  giù,  tino  all'ultimo  tratto  dell'uretra j  e  sono  di  na- 
tura tanto  svariata  che  quasi  non  è  possibile  citarle  tutte.  Noi  cit**- 
remo  i  calcoli  urinari  che  hanno  otturato  l'uretere,  o  hanno  prodotto 
delle  lesioni  della  mucosa  dell'uretere,  con  consecutiva  cicatrice 
retraente  ;  l'obliterazione  dello  sbocco  dell'uretere  da  parte  di  un 
tumore  del  rene  o  della  pelvi  o  da  parte  di  echinococchi  :  il  rene 
mobile,  allorché  l'uretere  improvvisamente  si  sposta  ed  inflette:  le 
origini  anormali  dell'arteria  renale,  cosicché  questa  viene  a  premere 
sull'uretere;  gli  essudati  parafrenitiei  e  peritouitici  e  le  vegetazioni 
connettivali  allorché  fanno  pressione  sull'uretere;  i  calcoli  ed  i  di- 
verticoli vescicali  ;  le  paralisi  vescicali,  ad  es.  nelle  malattie  del 
midollo  spinale;  i  restringimenti  uretrali  ;  il  limosi;  l'ipertrotìa  delia 
prostata;  i  tumori  ovarici  od  uterini  con  pressione  o  dittiisioue  all-u- 
retere;  le  flessioni  e  il  prolasso  dell'utero;  la  gravidanza  ;  il  canon» 
del  retto,  ecc. 

In  taluni  casi  la  causa  della  stasi  urinaria  e  quindi  dell'idrone- 
frosi sta  nella  situazione  anormale  dello   sbocco  dell'uretere  nella 
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pelvi,  o  nella  formazione  anormale  di  vnlvole  all'entrata  .ed<  all'u- 
scita dell'are tere  od  anche  nell'uretra. 

In  tali  casi  le  difficoltà  pel  giudizio  anatomiche  sx>esso  sono  gravi, 
perchè  lo  stato  delle  cose  si  può  riconoscere  con  chiarezza  solo 
quando  gli  organi  urinarii  sono  stati  lasciati  in  sito:  talvolta  poi 
l'ostacolo  appare  solo  quando  le  vie  dilatate  sono  in  un  certo  stato 
di  ripienezza.  'Notasi  inoltre  che  le  valvole  anormali  spesso  sono 
«ostruite  in  modo,  che  permettono  bensì  l'accesso  dall'uretere  alla 
pelvi  renale,  ma  non  dalla  pelvi  all'uretere.  Non  deve  dunque  re- 
care meraviglia  se  nei  resoconti  d'autopsia  si  legge  abbastanza 
spesso,  che  non  fu  possibile  di  trovare  l'ostacolo  al  deflusso  del- 
l'urina. Eecentemente  la  formazione  e  il  significato  di  tali  valvole 
anormali  furono  studiati  molto  bene  da  Kììsteb  e  da  Hansemann 
specialmente. 

In  casi  molto  rari  l'idronefrosi  è  prodotta  da  un  trauma,  -e  l'o- 
stacolo è  allora  rappresentato  da  grumi  di  sangue  stravasati  nelle 
vie  urinarie.  P.  Wagner  ne  raccolse  finora  9  osservazioni  bene  ac- 
certate. 

L'idronefrosi  si  osserva  specialmente  nella  media  età,  e  più  di 
frequente  nelle  donne  che  negli  uomini,  perchè  le  affezioni  del- 
l'apparecchio genitale  femminile  hanno  una  parte  abbastanza  im- 
portante nell'eziologia. 

A  seconda  della  natura  meccanica  dell'ostacolo  si  distinguono  di- 
verse forme  d'idronefrosi,  che  noi  chiameremo  Vidroriefrosi  'apertn^ 
•chiusa,  intermittente  e  remittente. 

Nell'idronefrosi  aperta  la  connessione  fnv  la  pelvi  renale  e  le 
vie  inferiori  è  ostacolata  in  part-e,  ma  non  sospesa  del  tutto.  . 

Nell'idronefrosi  chiusa  al  contrario  si  haJa  sospensioQQ  à,éi  de- 
flusso dell'urina,  duratura  e  completa.  Nell'idronefrosi  intermit- 
tente la  stasi  dell'urina  e  quindi  l'idronefrosi  accadono  ad  accessi, 
•e  sono  transitorie.  Così  accade  nel  rene  mobile,  allorché  il  rene 
gira,  e  chiude  l'uretere.  Altri  ostacoli  transitorii  sono  dati  dai 
•calcoli,  dai  turaccioli  purulenti,  dai  coaguli  sanguigni,  dai  fram- 
menti staccatisi  di  neoplasmi,  da  echinococchi,  ecc.  I.  Isbael  poi 
ha  proposto  di  chiamare  idronefrosi  remittente  quei  casi  nei  quali 
l'uiina  ristagna  solo  durante  un  certo  tempo,  fino  a  quando  cioè  le 
pareti  della  pelvi  non  si  sono  distese  di  tanto,  da .  spinger^  esse 
stesse  l'urina  all'ingiù. 

Quanto  più  repentina  e  completa  fu  la  formazione  dell'o^^tc^plo, 
tanto  minore  in  generale  è  il  grado  dell'idronefrosi,  poiché  \ì  rene 
perde  più  prestò  le  sue  facoltà  secretrici.  Di  regola  i  gradi  •m%ggiori 
d'idronefrosi  appartengono  alle  idronefrosi  iipei^te,  interpiittenti  p  re- 
mittenti. 

' ..      •  • 
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n.  Alterazioni  anatomiehe.  —  Allorché  la  pelvi,  i  calici  e  gli 
ureteri  souo  da  soli  e  prevalentemente  compromessi  dalla  dilata- 
zione, essi  colpiscono  l'occhio  del  medico  settore  per  l'aumento 
del  loro  volume,  il  quale  può  essere  tale,  da  far  presentare  all'u- 
retere la  forma  contorta  e  serpentina  delle  anse  del  tenue. 

I  tratti  dilatati  sono  ripieni  di  orina,  talora  sino  a  scoppiare  :  se 
vengono  punti,  il  contenuto  ne  sfugge  con  un  getto  violento. 

Nei  casi  molto  gravi  d'idronefrosi  i  reni  e  la  pelvi  renale  si  tro- 
vano trasformati  in  un  grosso  sacco  riempito  di  liquido,  che  può 
superare  il  volume  di  una  testa  di  adulto. 

Per  lo  più  la  superfìcie  del  sacco  è  bernoccoluta  e  lobata  ;  i  singoli 
lobi  corrispondono  ai  vari  calici  renali  dilatati.  Qualche  volta  non 
si  trova  traccia  alcuna  di  sostanza  renale.  In  473  osservazioni  rac- 
colte da  Ayres,  era  così  in  11  casi,  cioè  nel  2,3  per  cento.  In  altri 
casi  si  osservano  alcune  isole  sparse,  le  quali  coli 'aiuto  del  micro- 
scopio si  rivelano  come  residui  del  parenchima  del  rene,  poiché  vi 
si  vedono  i  glomeruli  del  Malpighi  e  i  canalicoli  uriniferi,  le  cui 
cellule  epiteliali  per  lo  più  sono  degenerate  in  grasso  od  anche  atro- 
fiche. Non  di  rado  però  il  rene  ha  la  forma  di  una  focaccia  appiat- 
tita, nella  quale  si  distingue  ancora  chiaramente  la  struttura  del 
rene,  in  cui  si  è  fatta  una  vivace  vegetazione  di  connettivo  inter- 
stiziale. Gbiffith  insistè  sull'arterite  spiccata,  che  accompagna 
questa  vegetazione  connettivale. 

L'atroAa  del  rene  si  fa  lentamente,  cosicché  prima  le  papille  re- 
nali si  appiattiscono,  poscia  si  distrugge  sempre  più  la  sostanza 
midollare  del  rene,  e  finalmente  scompare  anche  la  sostanza  corti- 
cale. Ma  in  taluni  casi  il  rene  non  si  atrofizza  per  semplice  preci- 
sione, ma  si  hanno  dei  processi  ulcerativi. 

Mai>0£  in  un  caso  d'idronefrosi  congenita  aveva  già  trovato  dei  re«idui 
di  canalicoli  uriniferi  nel  liquido  dell'idronefi*o8Ì  :  e  Friedreich  constatò 
direttamente  nella  papilla,  dei  processi  necrotici  con  consecutiva  cica- 
trizzazione :  secondo  lai,  si  tratta  di  unR  necrosi  da  compressione.  Gli  studi 
sperimentali  sulle  alterazioni  dei  reni  e  delle  vie  escretrìci,  che  conseguono 
alla  legatura  degli  ureteri,  furono  fatti  specialmente  <:a  Gèrvont  con  Strale 
e  da  Corni L  con  Brenet. 

D'ordinario  nei  casi  gravi  d'idronefrosi  con  partecipazione  del 
rene,  il  sacco  è  fortemente  saldato  colle  anse  intestinali  vicine;  c^ 
questa  circostanza  spiega,  perchè  tanto  spesso  si  è  dovuto  desistere 
dall'asportazione  del  tumore  per  via  chirurgica.  Talvolta  queste  ade- 
renze hanno  uno  spessore  ed  una  durezza  cartilaginea. 

La  superficie  interna  del  sacco  formato  dall'idronefrosi  per  Io 
più  è  liscia,  e  somiglia  ad  una  membrana  sierosa;  anche  gli  epitelii 
al  microscopio  presentano  piuttosto  l'aspetto  di  endoteiii.  Talvolta 
vi  si  trovano  delle  deposizioni  di  urati  e  di  fosfati. 
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La  quantità  del  liquido  in  esso  contenuto  può  sorpassare  i  30  litri.  Ziele- 
wicz  descrisse  un'osservazione  in  una  donna  di  69  anni,  nella  quale  Tidro- 
nofrosi  conteneva  80  litri  di  un  liquido  gelatinoso  :  in  un  caso  di  Dumbei- 
CSEB  v'erano  36  litri  di  liquido  :  in  un  caso  di  Frank,  ve  ne  sarebbero  stati  60. 

Il  liquido  talvolta  è  dì  un  color  giallo  chiaro,  acquoso,  traspa- 
rente: tal'altra,  in  conseguenza  di  stravasi  sanguigni  appare  di  un 
bruno  rossastro  o  bruno  :  in  casi  rari  la  consistenza  è  colloide  e  ge- 
latinosa. Allorché  il  contenuto  è  sanguigno,  si  parla  talvolta  di 
un'ematonefrosi.  Se  all'idronefrosi  si  è  associata  dell'infiammazione, 
il  liquido  può  assumere  le  qualità  del  pus,  e  si  parla  di  una  pione- 
frosi.  In  casi  rari  vi  si  formano  l'inspessimento,  la  caseificazione,  la 
cretificazione. 

Talvolta  vi  si  trovano  dei  cristalli  splendenti  di  colestearina.  All'esame 
microscopico  si  osservano  delle  cellule  epiteliali,  delle  cellule  granulo-gras- 
t<ose,  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue,  delle  cellule  rotonde  e  talvolta  dei 
frammenti  di  sostanza  renale  caduta. 

La  composizione  chimisa  del  liquido  varia  a  seconda  che  l'idronefrosi  è 
antica  o  recente.  Nelle  cisti  anticlie  gli  elementi  caratteristici  dell'urina, 
l'urea  e  l'acido  urico,  sono  spariti;  cosicché  nei  casi  in  cui  sia  dubbia  la 
natura  del  tumore,  la  mancanza  nel  liquido  dell'urea  e  dell'acido  urico  non 
basta  ad  escludere  l'idronefrosi.  Naturalmente  la  natura  chimica  del  liquido 
ò  molto  diversa,  a  seconda  del  vario  modo  con  cui  si  comporta  la  parete 
dell'idronefrosi  in  rapporto  al  riassorbimento  ed  alla  secrezione.  Se  manca 
l'urea,  bisogna  conchiudeme,  che  il  rene  già  da  qualche  tempo  ha  cessato 
di  funzionare. 

Ci  contentiamo  di  riferire  alcuni  esempi  di  analisi.  Bèrard  in  un  caso 
trovò  su  1000  parti  : 

Acqua 920 

Albumina 75 

Sali  e  sostanze  estrattive.        .  4 

Sostanze  organiche  ...  1 

Urea 0 

WòLFLEB  in  un  caso  della  clinica  di  Billroth  trovò  dell'urea  0,58,  del- 
l'acido urico,  della  creatinina,  dell'indicano  ed  altri  sali  dell'orina.  In  un 
caso  operato  nella  clinica  di  Esmarch  e  descritto  da  Schetelio  il  liquido 
era  piuttosto  colloide,  non  conteneva  urea,  conteneva  della  paralbumina, 
della  mucina,  della  sero-albumina  della  colestearina,  cosicché  si  era  fatta  la 
diagnosi  di  tumore  ovarico,  e  si  era  proceduti  all'operazione. 

III.  Sintomi.  —  Il  sintomo  principale  di  un'idronefrosi  consiste 
nella  presenza  di  un  tumore  fluttuante,  di  pertinenza  del  rene,  e 
che  non  è,  né  un  ascesso,  né  un  echinococco,  né  una  tubercolosi 
renale.  Talvolta  si  riesce  a  toccare  l'uretere  dilatato  in  forma  di 
un  grosso  cordone  intestinale. 

Nelle  idronefrosi  gravi  si  constata  una  dilatazione  anormale  del- 
l'addome :  ed  il  colon  giace  attraverso  ad  un  tumore,  ovvero  é  spo 
stato  all'interno  o  all'esterno  del  tumore  stesso. 

Le  distensioni  della  pelvi   renale    poco    este^e,  o  rimangono  del 
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tutto  sconosciate,  ovvero  vengono  scoperte  solo  accidentalmente  ad 
un  accurato  esame  dell'addome.  Spesso  si  può  constatarle  solo  in 
determinate  posizioni  del  corpo,  e  specialmente  nella  posizione 
eretta  o  nel  decubito  sul  lato  sano.  Non  si  trascuri  mai  di  fare  la 
palpazione  bimanuale  dei  reni,  raccomaudaudo  al  malato  di  fare  du- 
rante l'esame  delle  inspirazioni  profonde. 

I  disturbi  nella  secrezione  deirurina  e  le  alterazioni  nella  costi- 
tuzione chimica  e  tìsica  dell'urina  stessa  nei  casi  di  idronefrosi  uni- 
laterale spesso  mancano,  perchè  il  rene  illeso  è  in  grado  di  sosti- 
tuire nella  funzione  quello  affetto:  tanto  è  vero  che  nel  cadavere 
lo  si  trova  ipertrofizzato.  Ma  si  sa  che  in  tali  casi  una  malattia, 
per  quanto  lieve,  del  rene  sano,  è  congiunta  a  grave  pericolo,  poiché 
minaccia  la  morte  per  uremia. 

In  altri  casi  i  disturbi  dello  svuotamento  dell'urina  consistono 
nell'emissione  improvvisa  di  grandissime  quantità  d'urina,  mentre 
contemporaneamente  il  tumore  renale  diminuisce  molto  di  Tolume 
o  scompare  del  tutto.  L'urina  in  tali  casi  può  essere  torbida,  per- 
sino lattea.  Questi  fenomeni  corrispondono  allo  svuotarsi  dell'i- 
dronefrosi. Allorché  tali  fenomeni  si  ripetono  ad  accessi,  e  negh 
intervalli  fra  gli  accessi  il  tumore  renale  ritorna  a  svilupparsi,  si 
parla  di  idronefrosi  remittente  od  intermittentej  secondo  che  l'osta- 
colo si  ripresenta  subito  dopo  avvenuto  lo  svuotamento,  ovvero 
più  tardi. 

Nell'idronefrosi  bilaterale  Fraenkel  vido  alla  puntura  succedere  più 
volte  Tanuria.  Però  questa  era  solo  apparente,  come  bene  osservava  il 
Fraenkel,  perchè  durante  questo  tempo  d'anuria  il  sacco  seguitava  a  riem- 
pirsi d'urina. 

I  disturbi  in  molti  casi  consistono  soltanto  in  un  senso  di  ten- 
sione, nell'affanno  e  nella  stitichezza;  tutti  sintomi  che  si  spie- 
gano colla  compressione  del  diaframma  e  dell'intestino  e  colla  di- 
stensione delle  pareti  addominali.  Naturalmente  questi  sintomi 
compaiono  solo  quando  la  idronefrosi  ha  raggiunto  un  certo  svi- 
luppo. 

[Nell'idronefrosi  intermittente  e  remittente,  quando  la  pelvi  su- 
bisce una  distensione  forte  da  parte  dell'urina,  compaiono  spesso 
nella  regione  renale  corrispondente  dei  forti  dolori,  e  i  malati  sono 
presi  da  brividi,,  febbre,  vomito,  sudori  e  sintomi  di  collasso.  Si  ha 
insomma  il  quadro  della  colica  nefritica. 

Se  l'addome  viene  colpito  da  un  trauma,  si  ha  l'ematuria.  Tal- 
volta poi  l'idronefrosi  si  rompe,  e  ne  consegue  una  peritonite 
diffusa.  Anzi  Dittel  in  un  caso,  senza  che  precedesse  alcun  trauma, 
vide  accader  la  rottura  spontanea  della  pelvi  renale  destra  eccessi- 
vamente distesa  e  della  corrispondente  arteria  renale.  In  taluni  casi 
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in  seguito  a  lesioni  dell'idronefrosi,  vi  si  sviluppala  suppurazione, 
che  si  annunzia  con  brivido,  febbre,  sudori  colliquativi,  diarrea  e 
progressivo  dimagramento;  avviene  la  morte  pel  crescente  deca- 
dimento delle  forze.  Qualche  volta  la  suppurazione  è  spontanea, 
dovuta  evidentemente  all'immigrazione  nella  pelvi  dei  microorga- 
nismi della  suppurazione  o  per  la  via  della  vescica,  o  per  la  via  del 
sangue.  Talvolta  segue  la  perforazione,  nell'intestino,  nella  cavità 
peritoneale,  nella  pleura,  nei  polmoni,  nei  bronchi,  ovvero  attra- 
verso la  muscolatura  lombare.  Talora  la  morte  è  conseguenza  della 
eccessiva  dilatazione  della  cavità  addominale  e  della  cavità  toracica 
cui  consegue  l'asfissia.  Oppure  accade  per  uremia,  allorché  dura 
a  lungo  l'ostacolo  allo  svuotamento  dell'urina.  In  certi  casi,  special- 
mente di  idronefrosi  bilaterale,  si  forma  Vi-perirofia  del  cuore  sinistro. 
Talvolta  compare  V edema  della  gamba,  compressione  dei  tronchi  ve- 
nosi. In  molti  casi,  in  cui  si  trattava  di  donne  gravide,  s'ebbe  l'a- 
borto. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'idronefrosi  deve  vincere  spesso 
delle  grandi  difficoltà.  Innanzi  tutto  non  è  facile  il  riconoscere 
un  tumore  renale  ;  ed  oltre  a  ciò  possono  accadere  degli  scambi  fra 
l'idronefrosi  ed  altri  tumori  del  rene.  Parla  in  favore  dell'idro- 
nefrosi anzitutto  la  presenza  di  un  ostacolo  al  defiusso  dell'urina. 
Neil'  echinococco  renale  può  aversi  la  emissione  di  idatidi  con 
l'urina.  Nella  tubercolosi  renale  si  trovano  i  bacilli  della  tuberco- 
losi nel  sedimento  dell'urina.  Nel  cancro  renale  si  ha  la  cachessia  ; 
l'ascesso  renale  ha  un  modo  di  sviluppo  e  un  decorso  speciali.  La 
distinzione  delle  cisti  renali  è  anche  più  difficile.  Nell'idronefrosi 
però  si  palpa  talora  l'uretere  dilatato,  ciò  che  non  si  può  mai  fare 
nelle  cisti  renali.  Bimane  anche  la  puntura  di  prova,  la  quale  però 
nell'idronefrosi  non  di  rado  provoca  la  peritonite,  perchè  il  li- 
quido molto  sottile  cola  facilmente  attraverso  la  puntura.  Molto 
frequente  è  lo  scambio  coi  tumori  ovarici  :  né  bisognerebbe  mai  di- 
menticare di  far  l'esame  metodico  del  retto,  come  fu  consigliato  da 
Simon,  per  ricercare  se  non  v'è  qualche  connessione  fra  il  tumore 
in  questione  e  gli  organi  genitali.  Talora  infine  accaddero  degli 
scambi  coU'ascite  e  colla  gravidanza. 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  non  è  cattiva  in  quei  casi,  nei  quali 
si  può  guarire  o  migliorare  in  qualunque  modo  la  malattia  fonda- 
mentale. 

VL  Terapia.  —  Il  trattamento  deve  essere  anzitutto  profilattico  e 
causale,  bisogna  cioè  impedire  che  sorgano  degli  ostacoli  al  deflusso 
dell'urina,  e  rimuovere  l'ostacolo  già  esistente. 
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A  seconda  dei  diversi  momenti  eziologici  sopracitati  si  sceglieni 
il  metodo  curativo  opportuno  :  operazione  del  fimosi,  dilatazione  dei 
restringimenti  uretrali,  raddrizzamento  dell'utero  flesso,  cateterismo 
metodico  nelle  paralisi  della  vescica,  trattamento  dei  calcoli  renali, 
nefrorrafia  nel  rene  mobile,  ecc.  In  taluni  casi  riesce  vantaggioso, 
allontanato  l'ostacolo,  di  esercitare  una  cauta  pressione  sulla  pehi 
renale  e  sull'uretere,  dal  basso  all'alto,  per  far  giungere  nella  vescica 
l'urina  ristagnata. 

Se  a  queste  indicazioni  non  si  può  soddisfare,  non  rimane  che 
l'estirpazione  della  cisti  renale  per  via  operatoria.  Ed  allora,  o  si 
apre  il  sacco,  si  fa  cioè  la  nefrotomia^  o  ci  si  decide  per  la  nefrec- 
tomia. Questa  è  indicata  nei  casi,  nei  quali  la  sostanza  del  rene  ha 
subito  perdite  così  gravi,  che  anche  asportando  l'organo  la  sop 
pressione  del  parenchima  funzionante  è  trascurabile  o  quasi.  Tut- 
tavia appunto  nell'idronefrosi  le  difficoltà  della  nefrectomia  talora 
sono  insuperabili,  per  la  frequenza  ed  abbondanza  delle  aderenze 
fra  la  pelvi  renale  e  le  anse  intestinali.  La  puntura  .  delVidronef roso 
non  si  fa  quasi  mai,  perchè  inutile;  lo  stesso  dicasi  della  puntura 
seguita  da  iniezioni  iodicìie. 

Broden  raccolse  i  dati  di  10  nefrotomie  per  idronefrosi ,  tutte  con  esito  fn- 
vorevole.  Il  Rììster  esegaì  11  volte  la  nefrotomia  per  idronefrosi  ed  min 
volta  solo  vide  seguire  una  fistola,  che  si  chiuse  poi  abbastanza  presto.  Su 
22  nefrectomie  per  idronefrosi  s'ebbero  9  casi  di  morte,  cioè  il  41  per  cento. 

Se  insorgono  dei  sintomi  di  incarcerazione,  vanno  carati  coi  ca- 
taplasmi caldi  applicati  sulla  regione  renale,  colle  iniezioni  di  mor- 
fina e,  se  del  caso,  colla  riduzione  dell'organo  spostato. 


2.  Infiammazione  della  pelvi  renale.  Pielite.  Pyelitis. 

I.  Eziologia.  —  Le  cause  della  pielite  possono  essere  reumatiche 
(pielite  da  raffreddamento) j  meccaniche^  tossiche^  di  natura  infettiva;  ov- 
vero la  pielite  può  rappresentare  una  infiammaziane  propagata. 

La  pielite  reumatica  è  rara,  benché  non  se  ne  possa  negare  l'e- 
sistenza. 

Anche  le  lesioni  esterne,  cadute,  colpi,  urti  nella  regione  renala*, 
il  sollevamento  di  gravi  pesi,  sono  fra  le  cause  non  frequenti  della 
pielite. 

Il  piti  di  frequente  la  causa  della  pielite  è  rappresentata  da  una 
irritazione  meccanica,  esercitata  da  corpi  estranei  sulla  pelvi  renale. 
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Vanno  annoverati  in  prima  linea  i  calcoli  urinari:  pielite  calcolosa  ; 
80guo\io,  più  rari,  i  casi  nei  quali  si  tratta  di  frammenti  di  echino- 
cocco renale  rotto,  di  parti  staccate  di  cancro  o  tubercolo  renale,  di 
l)arassiti  della  pelvi  renale  (strongylus  gigas,  filaria  sauguinis,  uovi 
di  distomi),  di  coaguli  di  sangue. 

Vengono  poi  in  ordine  di  frequenza  tutti  gli  stati  di  stasi  uri- 
naria. La  semplice  stasi  per  sé  stessa  non  sarebbe  in  grado  di  pro- 
vocare per  via  puramente  meccanica  una  flogosi  della  mucosa 
della  pelvi  renale,  ma  evidentemente  essa  permette  che  si  raccol- 
gano facilmente  nell'urina  degli  schizomiceti  flogogeni  che  pro- 
vocano l'infiammazione  della  mucosa  della  pelvi.  Fra  le  cause 
della  stasi  urinaria  citiamo  il  fimosi  congenito  e  l'acquisito,  i  re- 
stringimenti uretrali,  il  catarro  vescicale,  la  paralisi  vescicale,  i 
calcoli  vescicali,  i  tumori  vescicali,  l'ipertrofia  della  prostata,  il 
cancro  dell'utero  con  diffusione  alla  vescica  ed  allo  sbocco  del- 
l'uretere. 

Il  catarro  da  stasi  è  molto  frequente  nelle  donne.  Lo  si  osserva 
nella  gravidanza,  nel  puerperio  e  consecutivo  alle  operazioni  gine- 
cologiche. Kaltenbach  e  Stadpeldt  spiegano  quest'ultima  suc- 
cessione come  la  conseguenza  di  una  pressione  che  l'utero  o  gli 
organi  pelvici  tumefatti  eserciterebbero  suU'nretere;  e  la  disposizione 
anatomica  degli  organi  stessi  è  tale,  che  l'uretere  destro  sarebbe 
interessato  più  spesso  del  sinistro. 

In  questi  ultimi  tempi  la  pielite  da  stasi  dell'urina  fu  oggetto  di  numerose 
ricerche  batterioscopiohe  ;  uè  risulti),  che  il  reperto  più  trequente  è  quello 
del  hacterium  coli  comìhune,  che  in  certi  casi  si  trova  anzi  in  cultura  pura 
(Albarran,  Rrooi US.  Morelle,  Achard  e  Renauld,  Schnitzler,  Schmidt 
eARCOFir,  Olivieui,  Baduel). 

Talvolta  la  pielite  è  la  conseguenza  di  influenze  tossiche,  e  cioè 
dell'ingestione  di  balsamo  di  copaive,  di  pepe  cubebe,  di  olio  di 
trementina,  di  cantaridi  o  di  diuretici  acri.  Tuttavia  in  questi  casi 
è  la  mucosa  vescicale  che  suol  presentare  le  alterazioni  più  gravi. 

Nulla  si  sa  di  preciso  circa  le  cause  della  pielite  nel  diabete  mel- 
lito: il  sostenere  che  si  tratta  di  un'irritazione  prodotta  dall'urina 
zuccherina  è  dire  ben  poco. 

Talvolta  la  pielite  è  la  conseguenza  di  una  malattia  infettiva, 
come,  p.  es.,  del  tifo  addominale,  del  cholera,  della  difterite,  del- 
l'erisipela, del  vainolo,  della  scarlattina,  della  piemia,  della  setti- 
cemia, ecc.  Bitter  ed  Hììttenbrenner  l'hanno  incontrata  molto 
spesso  noi  catarro  intestinale  acuto  pei  poppanti. 

In  taluni  casi  trattasi  di  una  flogosi  propagata,  quale  si  osserva 
nella  paranefrite  :  anche  le  alterazioni  infiammatorie  dei  reni  sono 
molto  spesso  seguite  da  una  pielite  più  o  meno  grave.  Anche  la 
gonorrea  produce  in  qualche  caso  la  pielite. 
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La  pielite  si  osserva  più  di  frequente  nella  età  adulta  che  nella 
giovanile,  il  che  si  spiega  facilmente  riferendosi  all'eziologia.  Allo 
stesso  modo,  pensando  che  i  calcoli  orinari  si  osservano  più  di  fre- 
quente nel  sesso  maschile^  si  spiega  come  in  questo  sia  pure  più 
frequente  la  pielite.  Non  senza  importanza  sono  le  influenze  clima- 
tiche :  così  HosENSTEiN  dferìsee  di  avere  osservata  questa  malattia 
con  una  insolita  frequenza  nei  dintorni  di  Oropinga. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  Naturalmente,  le  alterazioni  anato- 
miche si  presentano  in  modo  vario,  a  seconda  che  laflogosi  è  acuta 
o  cronica  ;  a  seconda  dei  prodotti  dell'  infiammazione  si  distin- 
guono la  pielite  catarrale  purulenta^  emorra^ica^  pseudo-menibranosa 
(crupoaa,  fibrinosa)  e  necrotica  (difterica).  D'ordinario  le  alterazioni 
esistono  da  un  sol  lato. 

Nella  pielite  acuta  catarrale  e  purulenta  la  mucosa  della  pelvi  re- 
nale è  fortemente  arrossata,  rilassata  e  meno  splendente  che  di  norma. 
Il  rossore  talvolta  è  uniformemente  diffuso,  talvolta  si  limita  ad 
alcuni  vasi  fortemente  riempiti  :  né  sono  rare  le  suffusioni  sanguigne 
sulla  mucosa.  La  tumefazione  dipende  sopratutto  da  una  vivace 
imbibizione  sierosa  della  sottomucosa,  mentre  la  perdita  del  riflesso 
splendente  normale  è  una  conseguenza  della  tumefazione  e  del  di- 
stacco delle  cellule  epiteliali^  In  taluni  casi  questo  distacco  ha  luogo 
tanto  rapidamente,  che  si  parla  di  una  pieb'te  desquammativa. 
Spesso  la  ^uperflcie  della  mucosa  in  conseguenza  dell'aumentata  se- 
crezione di  muco,  è  ricoperta  di  un  liquido  gelatinoso,  leggermente 
torbido,  mucoso  ;  talvolta  essendovi  misti  abbondatemente  i  corpu- 
scoli di  pus,  questo  liquido  prende  un  aspetto  purulento.  Si  possono 
riscontrare  sulla  mucosa  delle  perdite  di  sostanza*  Se  le  perdite 
di  sostanza  sono  abbastanza  profonde,  si  ha  la  perforazione,  la  quale 
può  avvenire  nel  connettivo  pararenale,  o  nel  peritoneo,  o  nella 
cavità  pleurica,  o  se  ha  preceduto  la  formazione  di  aderenze  fra  la 
pleura  e  i  polmoni,  nei  polmoni  e  nelle  vie  bronchiali. 

La  pielite  cronica  catarrale  e  purulenta  è  caratterizzata  anzitutto 
da  un  colorito  rosso  brunastro  della  mucosa.  Talvolta  poi  pre- 
senta una  pigmentazione  ardesiaca,  in  conseguenza  della  metamor- 
fosi del  sangue  stravasato,  e  vi  si  vedono  delle  vene  con  dilatazioni 
varicose.  Qualche  volta  vi  si  trovano  delle  vegetazioni  villose,  quasi 
polipose,  ovvero  la  mucosa  presenta  un  aspetto  a  grossa  sagrinatura 
per  la  deposizione  di  sali  urici  e  di  fosfato  ammoniaco-magnesiaco. 
Anche  in  questa  forma  si  osservano  talora  delle  ulcerazioni  della 
mucosa,  con  le  conseguenze  rispettive.  Spesso  la  parete  della  pelvi 
renale  è  molto  ispessita. 

Ma  è  raro  che  le  alterazioni  siano  cosi  semplici.  Per  lo  più  si 
trova  anche  la  dilatazione  della  pelvi  renale  (idronefrosi),   o  perchè 
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già  prodotta  dalla  malattia  fondamentale,  o  perchè  la  pielite  stessa- 
ha  dato  laogo  alla  produzione  di  masse  di  muco  e  di  turaccioli  di 
pus,  cui  si  aggiunge  una  vivace  tumefazione  della  mucosa  dell'u- 
retere, pure  infiammata,  cosicché  si  formano  al  deflusso  dell'urina 
degli  ostacoli  di  natura  speciale.  LMdronefrosi  può  essere  cosi  vo- 
luminosa, da  produrre  un  tumore  molto  esteso,  che  comprime  la^ 
sostanza  renale  e  l'atrofizza:  tanto  che  questa  infine  viene  a  ridursi 
ad  un  corpo  appiattito,  irriconoscibile,  una  specie  di  cappa  apposta 
alla  pelvi  renale  dilatata. 

Kon  di  rado  la  pielite  e  la  nefinte  purulenta  si  accompagnano^ 
dando  luogo  a  quella  foima  detta  pielonefriie.  Questa  combinazione 
morbosa  si  osserva  più  di  frequente  nella  pielite  consecutiva  alla  stasi 
urinaria.  Noi  ne  abbiamo  già  parlato  nel  trattare  della  nefrite  suppu- 
rativa, dove  si  ò  accennato  al  fatto,  che  talora  la  flogosi  dalla  pelvi 
renale  si  diffonde  alle  papille  renali  ed  anche  pia  in  su,  mentre  ta- 
l'altra  si  formano  nell'interno  dei  reni  dei  focolai  infiammatori!  di- 
screti, divisi  l'uu  dall'altro  da  tratti  di  tessuto  sano.  In  questi 
casi  possono  formarsi  nel  parenchima  renale  delle  estese  perdite  di 
sostanza  e  dei  processi  ulcerativi,  cosicché  qualche  volta  la  i)elvi 
renale,  i  calici  ed  i  reni  non  formano  più  altro  che  un  sacco  riem- 
pito di  pus.  Ad  un  tale  stato  di  cose  si  dà  anche  il  nome  di  pio- 
nefrosi. 

Qualche  volta  aocade  che  le  masse  purulente  contenute  nella  pelvi 
renale  si  ispessiscanp,  si  caseifichino,  si  cretiflchino;  ne  consegue  da 
ultimo  l'atrofia  dei  reni,  il  riassorbimento  o  la  cretificazione  della 
pelvi  renale  e  degli  ureteri.  In  tali  casi  il  rene  superstite  si  pone 
in  uno  stato  di  ipertrofia  compensatrice. 

La  pielite  emon'agica  8i  riscontra  negli  esantemi  acuti,  quando  essi  hanno 
assunto  il  carattere  emorragico;  così  nel  vaiuolo  emorragico  e  nesli  altri 
stati  di  dissoluzione  del  san£ue,  per  esempio  nel  morbo  maculoso  di 
Werlhof,  nello  scorbuto,  nell'anemia  perniciosa,  ecc.  La  mucosa  della 
pelTi  renale  appare  vivacemente  iniettata  e  rìcopei*ta  di  effusioni  san- 
guigne più  o  meno  numerose  od  ampie.  Talvolta  nel  tessuto  sotto-mucoso 
si  trovano  delle  estese  suffnsioni  di  sangue.  In  taluni  casi  si  hanno  nella 
pelvi  renale  delle  raccolte  di  sangue  coagulato:  specialmente  nel  vaiuolo 
emorragico  io  ho  più  volte  trovato  la  pelvi  renale  zeppa  di  coaguli. 

Olivier  sotto  il  nome  di  pielane/rite  ematofibrinosa  ha  descritto  una  forma 
di  pielite  emon'agica,  che  è  speciale  all'età  senile,  e  nella  quale  si  riscontrano 
l'arteriosclerosi,  la  formazione  di  aneurismi  nei  rami  dell'arteria  renale,  delle 
emorragie  dell'arteria  renale  stessa,  e  le  ulteriori  trasformazioni  dei  coaguli 
sanguigni.  Delle  varie  forme  di  pielite  emorragica  nessuna  finora  ha  acqui- 
stato un'importanza  clinica. 

Né  maggiore  importanza  clinica  hanno  la  pielite  pseudo-membranosa  e 
quella  necrotica.  Oltre  che  in  certi  casi  gravi  di  malattie  infettive,  le  si  ri- 
scontrano nelle  calcolosi  renali  e  in  certi  avvelenamenti.  In  casi  eccezio- 
nali la  diagnosi  é  possibile  perchè  si  trovano  nell'urina  dei  lembi  fibrinosi 
o  dei  frammenti  di  tessuto  necrotizzato  caduti. 

Nell'esposizione  che  segue,  noi  ci  riferiremo  esclusivamente  alla  pielite 
catarrale  e  purulenta. 
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m.  Sintomi.  —  Molti  dei  oasi  di  pielite  rimangono  sconosciati  du- 
rante la  vìtn,  percliè  i  sintomi  della  malattia  fondamentale  s'im- 
pongono e  dominano  quelli  della  pielite:  pielite  latente. 

Spesso  gli  ammalati  si  lagnano   di  nn    dolore    nella   regioDe    del 

rene  aftetto.  Talora  sì  tratta  piuttosto  di  un  senso  ottuso   di  pres- 

[  «ione,  tal'iiltra  il  dolore  è  molto  intenso  e    s'irraggia    lungo    l'nrc- 

f  tere  verso  i  genitali,  verso  il  perineo  e  nella  coscia.  In  molti    casi 


u  nella  pirlily  jitiitJi,  cniU-.u-nt.-  U..||<t 
cellule  l'pileltali,  delle  iii"llnle  rotonde  (i  iM  ooriiiiBcoU 
rosHi  del  gnngue,  Ingr.  275  volte  (OMeiTo«(«if  propria). 


^  constatai,  clie  si  trattava  di  un  dolore  come  di  stiramento, 
più  intenso,  quanto  più  rapidamente  s'era  sviluppata  la  tnalattia. 
■e  quaut-o  più  grave  era  l'idronefrosi  concomitante.  Nella  pielite  oal- 
-colosa  vi  si  aggiunge  ancbe  la  stimolazione  meccanica,  prodotta  ilai 
calcoli  puntuti. 

In  qiialobecasoHi  tianiio  dei  dolori  alla  vesciuii  {cUtaìgk),  così  itoponanti 
che  fauno  scambiare  la  pielite  con  una  malattia  della  venoica. 

lu  un  caso  di  BaiiN  e  uno  dì  Monot  U  cistalgia  non  potè  venir  rinuMM^ 
ae  non  ricorrendo  alla  nefrectomia. 

Al  dolore  si  associa  il  tenesmo  vescìcale.  Gli  ammalati  sentono 
il  Msogno  di  svuotare  la  vescica  a  brevi  intervalli,  eppure  ogin 
volta  espellono  solo  poche  gocce  dì  urina,  lagnandosi  anche  ood 
raramente  di  forti  dolori. 

L'urina  k  acida,  di  colorito  normale,    di   peso   specifico  normale: 


e  contiene  del  pus  e  nna  quantità  di  muco  più  abbondante  della 
norma.  Kella  pielite  tipica  l'albamina  iion  è  contenuta  nell'urina 
in  ((nautitfi  maggiore  di  quella  che  corrisponde  ni  conteuuto  del 
pus.  V.  Oppolzbk  rilevò  che  la  quantità  d'urina  d'ordinario  è  au- 
mentata, ed  empresse  il  sospetto  che  taluni  cusi  di  coaidetto  dia- 
bete insipido,  non  siano  altro  che  casi  di  Hoftosi  della  pigivi  renalo 
male  interpretati. 


[         del  i; 


Fis-  124. 


CuHiile  ojiitrJiali   di-llu   niucoHu  dellu  ptl' 

I    coirne idi 


ImigHmeuti,  e   ilispjstu   mi  ombrici;  il.;ili»   i 
,    illiisn.    rrciturHzioue    coU'nc' ' 
In^riiiid.  2TS  diumctri. 


È  importante  l'esame  del  sedimento  dell'urina.  Se  la  formazione 
del  pus  è  molto  abbondate,  il  sedimento  può  rappresentare  persino 
il  quarto  di  tatto  il  volume  dell'urina.  Ettao  cousta  in  prevalenza  di 
corpuscoli  di  pus.  Si  ù  dato  un'importanza  speciale  alla  presenza,  in 
esso,  di  cellule  epiteliali  della  pelvi  renale.  Tali  cellule  allorché  ap- 
partengono agli  strati  profondi  presentano  dei  prolungamenti,  e  sono 
disposte  ad  embrici  (cfr,  tig.  123  e  124),  Ma  il  loro  valore  diagno- 
stico non  deve  venire  esagerato.  Innanzi  tutto  esse  non  sono  un 
reperto  frequente  :  inoltre  somigliano  troppo  agli  epìtelii  più  pro- 
fondi della  vescica,  cosicché  bisogna  sempre  cercar  degli  altri  ar- 
gomenti, se  si  vuol  assicurare  la  diagnosi.  Secondo  MtCHAEi.18,  nel 
sedimento  dell'urina  della  pielite  non  si  troverebbero  mai  delle  cel- 
lule in  degenerazione  grassa.  I  corpuscoli  rossi  del  sangue  si  ri- 
scontrano scarsissimi,  e  solo  in  via  di  eccezione.  Allorché  sou  nn- 
merose,  si  deve  pensare  che  sì  tratti  di  una  pielite  calcolosa. 
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FiNCKE  rileva,  che  alla  pielite  si  associa  presto  la  flogosi  delle  papille  re- 
nali, ed  allora  si  osservano  nel  sedimento  gli  epitelii  dei  tubi  retti  e  dei  tn- 
raccioli  di  forma  cilindrica,  formati  da  corpuscoli  del  pus. 

Se  alla  pielite  si  aggiunge  l'idronefrosi,  si  riesce  in  qualche  caso 
a  constatare  un  tumore  renale,  ^on  di  rado  il  tumore  presenta  delle 
oscillazioni  di  volume,  a  seconda  che  il  passaggio  dell'urina  trova 
degli  ostacoli,  ovvero  è  libero.  Talvolta  accade  che  insorgono  dei 
forti  dolori,  il  brivido,  la  febbre,  il  vomito,  e  frattanto  il  tumore 
aumenta  di  volume,  e  l'urina  diventa  chiara  e  priva  di  pus.  Ma  ad 
un  certo  punto  questi  sintomi  cessano,  la  diuresi  diventa  più  ab- 
bondante, e  l'urinffc  diventa  torbida.  Evidentemente  trattasi  in  questi 
casi  di  una  ostruzione  completa  transitoria  dello  sbocco  nella  pelvi 
renale,  mediante  pus,  muco,  calcoli,  parassiti,  particelle  distaccate 
di  un  nepolasma,  coaguli  sanguigni,  cui  hanno  seguito  [i  sintomi 
di  strozzamento  e  quelli  della  colica  renale. 

Ebstein  in  taluni  di  questi  casi  vide  comparire  il  grasso  del- 
l'urina, ed  insieme  l'ematoidina  nel  sedimento  :  di  questi  fatti  ab- 
biamo già  trattato  particolareggiatamente  nel  parlare  della  lipuria 
(cfr.  pag.  677  di  questo  volume). 

Il  quadro  clinico  della  pielite  può  limitarsi  a  ciò  che  fu  descritto 
finora:  ma  certo  questa  non  è  la  regola:  che  nel  maggior  numero  dei 
casi  la  malattia  fondamentale  produce  dei  cambiamenti. 

Se  alla  pielite  si  associa  la  nefrite,  il  contenuto  di  albumina  su- 
pera quello  che  potrebbe  essere  dato  dal  pus,  e  compaiono  nel 
sedimento  i  cilindri  renali.  Talora  poi  si  forma  la  nefrite  suppu- 
rativa, che  fu  già  precedentemente  descritta  (cfr.  pag.  761  di  questo 
volume). 

Secondo  alcuni  autori,  allorché  dorante  una  pielite  si  trovano  nell' urina 
dei  cilindri  di  schizomiceti,  si  può  concludere  alla  complicazione  della  nefrite 
suppurativa. 

Se  si  tratta  di  una  pielite  calcolosa,  si  hanno  spesso  delle  forti 
emorragie  e  degli  accessi  di  colica  nefritica,  e  nel  sedimento  si  tro- 
vano dei  cristalli. 

Se  la  pielite  dipende  da  qualche  parassita,  bisogna  ricordarsi  che 
è  possibile  che  i  parassiti  vengano  emessi  coll'urina;  anche  in 
questi  casi  non  sono  rari  i  sintomi  di  strozzamento  summenzionati. 

Finalmente  se  la  pielite  è  la  conseguenza  della  stasi  e  della  de- 
composizione dell'urina,  la  forma  sintomatica  può  coincidere  com- 
pletamente con  quella  del  catarro  vescicale  cronico. 

La  durata  della  malattia  dipende  per  la  maggior  parte  dalle 
cause.  Se  queste  sono  transitorie,  si  tratterà  di  una  pielite  acuto, 
cioè  di  una  malattia  della  durata  di  2-6  settimane.  In  altri  casi  la 
malattia  si  protrae  per  mesi  ed  anche  per  anni. 
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Citiamo  fra  le  complicazioni  anche  la  paraplegia  e  la  paraparesi 
delle  gambe,  che  fino  a  qaalche  tempo  fa  erano  messe  in  conto  d'una 
nevrosi  riflessa,  ed  oggi  si  attribuiscono  piuttosto  ad  iiua  nevrite 
propagata. 

Fra  gli  esiti  della  malattia  può  aversi  la  guarigione  completa.  Ma 
in  altri  casi  le  quantità  di  pus  prodotte  sono  talmente  grandi,  che 
gli  ammalati  perdono  adagio  adagio  le  forze,  diventano  mariEintici  e 
cachettici,  da  ultimo  anche  idropici,  e  lAnalmeute  muoiono  coi  cosi- 
detti  Hntomi  delVetisia.  In  altri  casi  la  morte  avviene  coi  sintomi 
già  descritti  a  proposito  del  cancro  renale,  dell'echinococco  renale, 
della  tubercolosi  e  dell'ascesso  renale.  Talvolta  sopravviene  l'anurid, 
e  la  morte  accade  per  uremia,  come  quando  gli  ureteri  sono  obli- 
terati da  calcoli;  anzi  talvolta  basta  già  la  chiusura  di  un  solo 
uretere  per  sospendere  completamente  anche  la  funzione  del  rene 
ancora  libero,  in  causa  di  un'azione  riflessa. 

Nei  casi  nei  quali  si  tratta  di  una  decomposizione  ammoniacale 
dell'urina,  la  morte  può  essere  prodotta  doìVammonieniia. 

Talora  alla  pielonefrite  si  aggiunge  la  paranefrite,  o  perchè  la 
flogosi  si  è  propagata  al  tessuto  pararenale,  o  perchè  è  avvenuta 
in  questo  la  perforazione  del  pus.  Finalmente  citiamo  i  casi  nei 
quali  si  formano  delle  fistole  della  pelvi  renale,  le  quali  si  aprono 
la  via  attraverso  la  muscolatura  lombare,  o  nell'intestino,  o  nel 
cavo  peritoneale,  o  nel  cavo  pleurico,  o  nelle  vie  aeree,  e  la  cui 
presenza  è  rivelata  dal  fatto  che  attraverso  a  delle  vie  non  natu- 
rali si  svuotano  delle  masse  di  odore  urinoso. 

17.  Diagnosi.  —  Essa  è  spesso  difficilissima.  Nei  casi  nei  quali 
compare  del  pus  nell'urina  (piuria),  bisogna  decidere  se  il  pus  de- 
riva da  un  ascesso  paranefritico  svuotatosi  dalla  vescica,  o  dalla 
prostata,  o  dalPuretea,  o  dalla  pelvi  renale.  Nelle  malattie  renali 
e  negli  ascessi  paranefritici  si  riscontrerà  un  tumore  nella  regione 
renale;  nelle  malattie  della  prostata  si  avranno  la  tumefazione,  il 
rossore  ed  il  dolore  nella  regione  corrispondente.  Nelle  suppura- 
zioni dell'uretra  le  quantità  di  pus  per  lo  più  sono  lievi,  e  quando 
s>\  comprime  l'uretra  esce  del  pus.  Nelle  donne  si  badi  a  non  con- 
fondere la  malattia  in  parola  colle  miscele  di  muoo-pus  nell'urina, 
provenienti  dal  fiuor  albus. 

Specialmente  difficile  è  la  diagnosi  esatta  nei  casi  nei  quali  una 
malattia  della  pelvi  renale  coesiste  con  una  malattia  renale  ;  ed  an- 
cora più  difficile  se  coesiste  con  una  malattia  della  vescica;  per  lo 
più  la  diagnosi  non  va  oltre  un  certo  grado  di  probabilità. 

Pascalluci  asserisce  che  quando  un  catarro  è  limitato  alla  vescica,  si 
trova  che  aggiungendo  all'urina  una  quantità  sufficiente  di  acido  cloridrico, 
l'urea  cristallizza  in  tavolette  romboedriche  ed  esagonali  dì  nitrato  di  ureo. 
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mentre  forma  delle  placchette   irregolari,  a  mo'  di  piuma,  quando  esiste  la 
pielite. 

Nei  casi  nei  quali  non  si  sa  quale  delle  due  pelvi  renali  è  la  col- 
pita, fu  consigliato  di  eseguire  il  cateterismo  dei  due  ureteri,  osservando 
da  quale  dei  due  esca  l'urina  torbida,  e  da  quale  la  chiara.  Tale  metodo 
riuscì  più  volte  allo  scopo.  Può  dare  dei  risultati  diagnostici  importanti 
anche  la  oistoseopia  degli  ebocchi  degli  ureteri, 

V.  Prognosi.  —  La  prognosi  della  pielite  dipende  dalle  cause,  ed 
è  cattiva  quando  non  si  può  rimuovere  la  malattia  fondameiitale. 

VI.  Terapia.  —  Nel  trattamento  della  pielite  le  norme  curative 
sono  protilattiche,  causali  e  sintomatiche. 

Delle  norme  profilattiche  le  due  principali  sono  la  circospezione 
nell'uso  dei  balsamici  e  dei  diuretici  acri,  e,  se  si  ti^atta  di  riten- 
ssione  dell'urina,  la  piti  scrupolosa  pulizia  degli  strumenti  destinati 
al  cateterismo,  avvertendo  di  ripetere  il  cateterismo  il  più  rara- 
mente possibile. 

Nel  trattamento  causale  rientrano  le  medicazioni  della  fimosi,  del 
restringimento  uretrale,  dell'ipertrofia  della  prostata,  del  catarro 
vesoicale,  dei  calcoli  urinari,  delle  malattie  renali,  ecc. 

Quanto  alla  terapia  sintomatica^  nella  pielite  acuta  l'ammalato  deve 
restare  permanentemente  a  letto.  L'alimentazione  deve  essere  in 
prevalenza  liquida,  non  eccitante.  Si  raccomandano  il  latte  caldo, 
misto,  secondo  la  proposta  di  v.  Oppolzeb,  ad  un'eguale  quant  tà 
d'acqua  di  calce,  il  thè  allungato,  il  brodo  di  carne  non  aromatiz- 
zato, le  uova,  le  carni  tenere  ed  il  vino  rosso  allungato  coti  altret- 
tanta quantità  d'acqua.  Se  vi  è  molta  sete,  si  facciano  bere  abbou- 
dantemente  delle  acque  carbonate  di  Selters,  di  Billu,  di  Vichy,  di 
GiesHhiibel,  di  Ems,  ecc. 

Sulla  regione  renale  colpita  si  applichi  a  permanenza  un  cata- 
plasma caldo;  quando  il  dolore  è  forte,  si  pratichi  una  iniezione 
sottocutanea  di  morfina. 

In  molti  casi  i  rimedi  suddescritti  bastano  ;  ma  se  la  produzione 
del  muco  e  del  pus  è  molto  abbondante,  si  ricorra  agli  astringenti: 

Pr.  Acido  tannico 0,3 

Oppio 0,02 

Saccarina 0,0S 

M.  f,  p,  d.  t,  d,  n,  X 

S.  una  polvere  ogni  tre  ore; 


oppure  ; 


Pr.  Arhutina 0,3 

Oppio 0,02 

Saccarina 0,0S 

.  M.  f,  p,  d.  t.  d.  M.  X 
S.  una  polvere  ogni  tre  ore. 
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Alcuni  autori  raccomandano  Vacetato  di  piombo  in  grandi  dosi 
(0.2,  due  o  tre  volte  al  giorno);  e  contemporaneamente  ad  esso  od 
alternando  : 

Pr.  Foglie  di  uva  ursina    ....    100,0 
D.  3.  per  decozione,  due  cucchiai  in 
quattro  tazze  d^acqua. 

Da  molti  medici  vengono  celebrati  i  balsamici:  l'olio  di  tremen- 
tina (0.5,  tre  volte  al  giorno),  il  balsamo  di  copaive  (0.5,  tre  volte 
al  giorno  in  capsule  di  gelatina),  il  balsamo  del  Tolù  (10-20  gocce 
nel  latte,  tre  volte   al  giorno),  il  cubebe  (1.0,  tre  volte  al  giorno).. 

Maskai  ottenne  dei  buoni  risultati  dalla  tintura  di  cantaride 
(25  gocce,  tre  volte  al  giorno). 

Fra  gli  antisettici  mi  dette  più  volte  dei  successi  molto  rapidi  e- 
buoni  il  salolo  (1.0  ogni  due  ore);  ma  sono  in  uso  anche  degli  altri 
antisettici  :  l'acido  salicilico,  il  salicilato  di  sodio,  la  resorcina,  il 
clorato  di  potassio. 

Nella  pielite  cronica  il  trattamento  è  quasi  lo  stesso.  Weber  pre- 
conizzò il  creosoto  (0.3,  tre  volte  al  giorno).  Si  raccomandano  spe- 
cialmente le  cure  di  acque  alcaline,  ad  esempio  in  Neuenahr,  Yichy, 
Bilin,  Preblau,  Fachingen,  Greilnau,  Giesshfibe],  ecc.;  ovvero  delle 
acque  muriatico-alcaline,  come  quelle  di  Ems,  Selters,  Salzbrunn, 
Gleichenberg ;  ovvero  delle  acque  con  sali  terrosi,  per  esempio  di; 
Wildungen.  Quando  vi  sono  vivi  dolori,  si  prescrivano  le  acque 
acratoterme,  per  esempio  Hagaz,  Plìiflers,  Gastein,  Wilbad. 

Quando  la  pelvi  renale  ed  i  reni  sono  in  piena  suppurazione,  è 
indicato  l'intervento  chirurgico.  A  seconda  del  grado  minore  o 
maggiore  nel  quale  sono  interessati  i  reni,  si  ricorre  alla  nefrotomia 
od  alla  nefrectomia. 

BiLLROTH  su  40  Defrectomie  per  pionefroBi  contò  18  morti  (45  per  cent»)... 
Brodeno  su  44  nefrectomie  per  pielonefvosi  calcolosa  contò  20  morti  (45.5 
per  cento),  e  su  16  nefrotomie  10  morti  (62.5  per  cento).  Sa  29  nefrectomie 
per  pielonefrito  da  altre  cause  si  ebbero  14  morti  (48.2  per  cento);  e  più 
precisamente  col  metodo  extraperitoneale  (lombare)  eseguito  24  volte  si  eb- 
bero 8  morti  (33.3  per  cento),  e  col  metodo  intraperitoneale,  eseguito  5  volte, 
si  ebbero  4  morti  (80  per  cento).  Su  12  casi  curati  ccJla  nefrotomia  si  eb- 
bero 6  morti  (50  per  cento). 
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3.  Calcolosi  renile.  Nefrolitiasi. 

I.  Eziologia.  —  Come  nella  bile,  anche  nell'urina  possouo  formarsi 
•dei  depositi  o  delle  concrezioni.  Ad  essi  si  dà  il  nome  generale  di 
^calcoli  urinarii.  A  seconda  della  sede  nella  quale  si  trovano,  si  di- 
stinguono i  calcoli  renali,  della  pelvi,  dell'uretere,  della  vescica  e 
bell'uretra:  ne  sono  stati  trovati  anche  nel  seno  prostatico  dilatato. 
Katuralmente,  bisogna  ben  distinguere  fra  il  luogo  di  formazione,  ed 
il  luogo  dove  i  calcoli  vengono  trovati.  Cosi  accade  spessissimo  che 
i  calcoli  formatisi  nella  pelvi  renale,  migrino  nella  vescica,  dove  di- 
ventano calcoli  vescicali.  Perciò  tanto  nella  vescica,  come  negli  alt^i 
punti  delle  vie  escretrici  dell'urina,  bisogna  distinguere  i  calcoli 
autoctoni  da  quelli  importati. 

I  calcoli  si  formano  il  più  di  frequente  nella  pelvi  renale,  raramente 
nei  reni,  e  negli  ureteri  solo  in  via  eccezionale.  Subito  dopo  la  pelvi 
renale,  in  ordine  di  frequenza  nella  formazione  dei  calcoli,  viene  la 
vescica;  al  contrario  nell'uretra  i  calcoli  urinarii  non  si  trovano 
altrimenti,  che  trasportativi  dall'urina. 

Ciò  che  segue  si  riferisce  esclusivamente  ai  calcoli  della  pelyi 
renale,  i  quali  di  solito  vengono  chiamati  calcoli  renali. 

Tuttavia  in  taluni  casi  non  si  può  distinguere  strettamente  fra  i 
<;alcoli  renali  propriamente  detti  e  quelli  della  pelvi  renale,  perchè 
in  certi  casi  il  calcolo  dalla  pelvi  renale  s'è  insinuato  profondamente 
nella  sostanza  renale,  e  talvolta,  come  in  una  osservazione  descritta 
•da  MARiNa,  giunge  sino  alla  superficie  del  rene. 

Si  sa  per  pratica,  che  la  comparsa  dei  calcoli  renali  è  in  rapporto 
•coll'età:  essi  s'incontrano  più  di  frequente  nella  fanciullezza  e  nella 
vecchiaia,  che  nelle  altre  età. 

Dei  calcoli  renali  furono  trovati  già  nel  feto  (Neumann,  GraetzerI- 
•J.  -P.  Frank  comunicò  due  OBservazioni,  una  dello  quali  relativa  ad  oa 
bambino  di  2,  e  l'altra  ad  uno  di  8  giorni.  Da  una  statìstica  di  Neupaues. 
•che  raccolse  192  casi  di  calcoli  urinarii  osservati  nell'Ospedale  incantile  di 
Pest,  si  rileva  che  i  bambini  dai  2  ui  12  mesi  forDiscono  alla  calcolosi  re 
naie  la  cifra  mag^ore  ;  però  nei  bambini  i  calcoli  vescicali  sono  molto  pie 
frequenti  dì  quelli  renali. 

In  rapporto  al  sesso  si  trova  che  i  calcoli  renali,  specialmente 
nella  fanciullezza,  sono  più  frequenti  nel  sesso  maschile  che  nel 
femminile.  In  generale,  il  rapporto  fra  i  ca,si  negli  uomini  e 
•quelli  nelle  donne  è  di  tre  ad  uno:  anzi  in  talune  statistiche  questi 
proporzione  è  maggiore,  sino  dal  dieci  ad  uno. 

È  noto,  che  il  modo  di  vivere  ha  un'influenza  sulla  comparsa  dei 
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calcoli.  Così  questa  vien  favorita  dalla  vita  sedeDtaria,  specialmente 
se  unita  all'aUmentazione  abbondante,  e  prevalentemente  carnea  od 
azotata,  o  all'uso  abbondante  del  vino  rosso  o  della  birra.  Cosi  si 
spiega,  come  1  calcoli  si  presentino  più  di  frequente  negli  individui 
benestanti  che  fra  la  popolazione  povera.  I  soldati  ed  i  marinai,  che 
si  muovono  continuamente,  d'ordinario  non  vanno  soggetti  ai  calcoli 
renali. 

Anche  le  condizioni  geografiche  hanno  un'importanza  eziologica. 
£)  noto,  che  in  Inghilterra  ed  in  Olanda  la  calcolosi  è  molto  più 
frequente  che  altrove.  Talvolta  si  osservano  delle  differenze  molto 
notevoli  fra  località  vicine. 

CoBÌ  Gerhardt  rilevò  a  proposito  della  Turìngia  che  nel  circondario  orien- 
'  tale  di  Altenburg  ed  anche  in  quello  di  Weida  la  calcoloBi  è  frequentìsBima. 
Canstatt  rilevò  la  inimanitÀ  di  Toringa  in  confronto  alla  frequenza  eolla 
quale  la  calcolosi  si  riscontra  in  Ulm.  Non  si  sa  ancor  bene  come  debbano 
spiegarsi  queste  notevoli  differenze.  Da  alcuni  autori  si  crede  che  la  causa 
risica  nel  maggiore  o  minore  contenuto  in  calce  dell'acqua  da  bere:  ma 
ciò  è  ernmeo;  certo  i  momenti  causali  sono  molto  diversi,  ma  certamente 
hanno  una  grande  influenza  le  cattive  abitudini  nel  sistema  di  vita. 

Citerò  un  caso  raro,  caduto  sotto  la  mia  osservazione,  di  un  celebre  chi- 
rurgo, il  quale  riusciva,  immancabilmente,  a  prodursi  artificialmente  dei 
calcoli  renali  a  sua  volontà.  In  lui  si  formavano  dei  calcoli  ogni  volta  che 
beveva  del  vino  bianco,  anche  se  in  pochissima  quantità:  bastava  anche 
un  quarto  di  bicchiere.  Dopo  poche  ore  comparivano  violenti  dolori,  e  poi 
venivano  emessi  coir  urina  dei  calcoli  grossi  quanto  un  pisello^  composti 
esclusivamente  di  acido  urico.  Se  egli  sì  asteneva  dal  vino  bianco,  non 
compariva  alcun  segno  di  calcolosi. 

In  taluni  casi  la  calcolosi  è  ereditaria,  e  in  qualche  caso  i  calcoli 
sono  della  stessa  natura  chimica  nei  varii  membri  della  stessa  fa- 
miglia: questo  fatto  si  verifica  specialmente  pei  calcoli  di  cistina. 
Certamente  l'ereditarietà  consiste  nella  trasmissione  congenita  di 
un  processo  anormale  del  ricambio  materiale. 

In  talune  persone  sembra  esistere  una  certa  predisposizione  alla 
formazione  dei  calcoli  in  generale,  poiché  non  solo  nella  pelvi  re- 
nale, ma  anche  nelle  vie  biliari,  nei  dotti  salivari,  ecc.,  si  trovano 
contemporaneamente  dei  depositi  terrosi. 

In  casi  rari  pare  che  la  causa  immediata  della  calcolosi  risieda  in 
un  trauma  della  regione  renale. 

Certo  anche  le  malattie  renali  e  della  pelvi  renale  producono  la 
calcolosi,  quando  vi  sono  congiunti  il  ristagno  e  la  scomposizione 
dell'urina. 

Merita  nota  speciale  il  fatto,  che  certe  malattie  del  ricambio  ma- 
teriale favoriscono  la  formazione  dei  calcoli.  Così  nella  gotta  sono  fre- 
quenti i  calcoli  di  acido  urico:  e  si  trovano  talvolta  anche  nel  dia- 
bete mellito:  in  molti  casi  di  osteomalacia  sono  stati  trovati  dei 
calcoli  di  fosfati.  Va  ascritta  alle  malattie  del  ricambio  materiale 
anche  la  cistinuria,  che  conduce  alla  formazione  dei   calcoli  di  ci- 
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stina.  Talora  i  calcoli  si  formano  attorno  a  qualche  corpo  straDiero, 
come  vide  Gbiesingeb  in  Egitto  attorno  alle  uova  dei  distomi. 

Non  si  sa  ancora  con  certezza  se  la  scrofolosi,  la  rachitide  e  la  tobereo- 
losi  predispongano  o  no  allo  sviluppo  dei  calcoli. 

n.  Alterazioni  anatomiche.  —  D'ordinario  i  calcoli  si  trovano  in 
una  sola  delle  pelvi  renali.  Certo  i  casi  nei  quali  i  calcoli  sono  in 
ambedue  i  lati,  non  rappresentano  delle  rarità.  Abbiamo  già  detto 
che  in  qualche  caso  si  hanno  contemporaneamente  dei  calcoli  nelle 
vie  biliari  ed  in  altri  dotti  glandolari. 

A  seconda  della  grandezza  del  calcolo  si  è  fatta  la  distinzione  fra 
Varenula  o  renella  renale  ed  i  calcoli  renali. 

Col  nomo  d^arenula  o  renella  s'intendono  quelle  deposizioni  pul- 
verulente  o  finamente  granulose,  la  cui  grandezza  giunge  al  mas- 
simo a  qaella  di  una  testa  di  spillo  :  le  deposizioni  più  grosse  ven- 
gono dette  calcoli.  La  renella  è  costituita  quasi  sempre  di  acido 
urico  e  di  urati. 

Alcuni  autori  fanno  una  distinzione  più  sottile  fra  le  diverse  specie  di 
renella,  a  seconda  che  le  deposizioni  sono  particelle  rotonde  ovvero  di  forma 
irregolare. 

Gli  autori  francesi  dividono  i  calcoli  renali  in  calcoli  arenvlari  e  calcoli 
renali  propriamente  detti,  a  seconda  che  la  concrezione  può  attraversare  gli 
ureteri,  ovvero  non  può  attraversarli  che  difficilmente,  o  non  può  attraver- 
sarli afiatto. 

Il  numero  dei  calcoli  è  molto  vario.  La  cifra  più  grande  fu  os- 
servata ultimamente  in  un  caso  di  Gee,  nel  quale  la  pelvi  renale 
destra  molto  dilatata,  oltre  a  molta  sabbia  renale,  conteneva  circa 
mille  calcoli,  uno  dei  quali  di  un  peso  e  volume  insolito.  Contem- 
poraneamente anche  l'altra  pelvi  renale  conteneva  calcoli  numerosi. 

Dal  numero  dei  calcoli  dipende  in  gran  parte  la  loro  grandezza 
e  il  loro  peso.  Ne  sono  stati  descritti  di  una  grandezza  maggiore 
di  quella  d'un  uovo  di  tacchina;  in  questi  casi  naturalmente  ha  luogo 
una  dilatazione  della  pelvi  renale  e  talora  contemporaneamente  anche 
un'atrofia  del  parenchima  renale.  In  ogni  modo  però  la  già  riferita 
osservazione  di  Gée  dimostra  che,  pur  essendo  in  gran  numero,  i 
calcoli  possono  raggiungere  un  volume  ed  un  peso  considerevoli.  In 
questa  osservazione,  ad  onta  che  nella  pelvi  renale  destra  esistes- 
sero mille  calcoli,  uno  di  essi  pesava  1080  grammi,  mentre  nella 
pelvi  del  rene  sinistro  si  trovava  un  calcolo  del  peso  di  circa 
100  gr.  Il  peso  di  1080  gr.  sarebbe  il  più  alto  di  quelli  finora  os- 
servati ;  tuttavia  Pohl,  citato  da  Civiale,  ha  descritto  un  calcolo 
di  un  volume  simile. 

Il  peso  specifico  dei  calcoli  renali  oscilla  fra  i  1020  ed  i  1980. 
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La  forma  del  calcolo  è  varia.  Se  ne  trovano  di  sferici,  di  oblunghi, 
di  poliedrici  o  di  forma  del  tutto  irregolare.  In  taluni  casi  i  calcoli 
non  stanno  nella  pelvi  renale,  ma  in  uno  o  pia  calici  renali,  e  pro- 
priamente in  quelli  situati  piti  basso  :  in  tali  casi  i  calcoli  assumono 
la  forma  d'una  candeletta  da  fumigazione.  Allorché  il  calcolo  re- 
nale riempie  tutta  la  pelvi  renale  ed  insieme  i  calici,  acquista  una 
forma  dentellata  e  ramificata,  la  quale  si  può  paragonare  all'aspetto 
del  corallo,  ovvero  a  quello  delle  corna  di  cervo. 

La  superficie,  la  consistenza  e  la  struttura  del  calcolo  renale  di- 
pendono in  gran  parte  dalla  sua  composizione  chimica,  cosicché  noi 
ci  occuperemo  anzitutto  di  questa. 

Si  possono  distinguere  sette  specie  di  calcolo  renale:  1.  Calcoli 
di  acido  urico  e  sali  urici  :  2.  Calcoli  di  ossalato  di  calce  :  3.  Cal- 
coli di  fosfati:  4.  Calcoli  di  carbonato  di  calce:  5.  Calcoli  di  cistina: 
6.  Calcoli  dixantina:  7.  Calcoli  d'indicano.  Le  specie  1,  2,  3,  ven- 
gono anche  dette  calcoli  urici^  ossalici j  fosfatici. 

lu  talnDi  crhì,  oltre  ai  calcoli,  si  ti^ovano  nella  pelvi  renale  delle  concre- 
zioììi  fibrinose,  residui  di  pregresse  emoiTagie  della  pelvi  renale.  Esse  sono 
per  lo  pili  di  consistenza  corincea,  e  bruciano  con  una  fiamma  gialla,  tra- 
mandando un  odore  di  penne  bruciate. 

La  suaccennata  divisione  dei  calcoli  dev'essere  limitata  in  questo 
senso,  che  bisogna  distinguere  anche  i  calcoli  renali  semplici  e  quelli 
composti,  a  seconda  che  constano  di  una  sostanza  chimica  sola  o 
di  parecchie. 

Se  si  sega  un  calcolo,  si  vede  che  nel  mezzo  v'è  un  nucleo  o,  ra- 
ramente, parecchi  nuclei:  intorno  al  nucleo  si  sono  depositati  gli 
strati  periferici.  Il  più  di  frequente  il  nucleo  è  costituito  di  acido 
urico,  mentre  gli  strati  periferici  sono  formati  di  ossalato  di  calce, 
ovvero  di  fosfati,  od  anche  alternativamente  di  questa  e  di  quella 
sostanza.  Talvolta,  come  nei  calcoli  biliari,  si  distinguono  un  nucleo, 
un  corpo  ed  uno  strato  sottile  periferico. 

Sulla  struttura  sottile  dei  calcoli  urinari  h»  fatto  recentemente  delle  ri- 
cerche minute  Ebstkin.  Egli  dimostrò  che  nella  formazione  dei  calcoli  uri- 
nari  non  si  tratta  della  semplice  cristallizzazione  di  sali,  ma  che  questi 
vengono  tenuti  insieme  dall'impalcatura  organica  costituita  da  una  sostanza 
albuminoide.  Questa  opinione  era  già  stata  sostenuta  da  parecchi  antichi 
autori. 

I  calcoli  di  acido  urico  e  urati,  calcoli  urici,  sono  più  frequenti. 
Essi  sono  molto  duri:  vengono  sorpassati  in  durezza  solo  dai  cal- 
coli di  ossalato  di  calce.  La  loro  superficie  talora  è  liscia  così  da 
sembrare  verniciata,  taPaltra  è  piena  di  piccoli  bernoccoli  e  gra- 
nuli. La  superficie  di  rottura  d'ordinario  è  granulosa  ed  amorfa, 
in  rari  casi  presenta  una  struttura  cristallina,  lamellare.  D'ordinario 


836  Gi^LCOLOSI  RENiJLE 


è  stratificata,  è  si  alternano  gli  strati  chiari  e  quelli  oscuri.  I  sin- 
goli strati  hanno  qualche  volta  un  decorso  ondulato  o  corvilineo. 
n  colorito  degli  strati  oscilla  fra  il  giallo  chiaro,  il  bruno  e  il  rosso 
brunastro. 

iNon  di  rado  il  nucleo  di  questi  calcoli  è  di  ossalato  di  calce  ; 
ovvero  il  nucleo  è  di  acido  urico,  e  gli  strati  periferici  sono  di  os- 
salato di  calce  :  frequentemente  la  superficie  è  coperta  di  uno  strato 
sottile  di  fosfati  terrosi. 

I  calcoli  renali  dei  poppanti  constano  quasi  esclusivamente  d'arato 
acido  di  ammoniaca,  con  tracce  di  ossalato  di  calce.  Per  lo  piti  sono 
piccoli,  di  un  color  bruno  pallido,  morbidi  e  fragili,  ed  allo  stato 
secco  si  decolorano. 

Per  dimostrare  chimicamente  l'acido  urico  nel  calcolo  si  adopera  la  rea- 
zione della  muresside.  Si  mette  un  po'  di  polvere  del  calcolo  in  una  capsula 
di  porcellana;  si  aggiunge  una  goccia  di  acido  nitrico  e  si  riscalda  fino  al 
disseccamento.  8i  vede  allora  formarsi  una  macchia  d'un  color  bruno  chiaro, 
che  in  parte  svanisce.  Se  allora  si  fa  ciulere  sulla  capsula  una  goccia  di  am- 
moniaca, la  presenza  dell'acido  urico  viene  rivelata  da  una  colorazione 
rosso  carmino  c^iratteristica  :  è  la  cosidetta  colorazione  della  muresside,  data 
dal  porporato  acido  di  ammonio.  Se  si  aggiunge  ancora  una  goccia  di  po- 
tassa caustica,  il  tono  della  colorazione  diventa  azzurro-violetto  cupo. 

Per  dimostrare  insieme  all'acido  urico  puro  anche  Turato  di  ammonio,  si 
polverizza  il  calcolo  e  se  ne  cosparge  la  {lolvere  con  acqua  calda,  la  quale 
dissolve  molto  bene  Turato  di  ammoniaca,  e  pochissimo  l'acido  urico.  Col 
raffreddarsi  dell'acqua  l'uralo  di  ammoniaca  precipita  di  nuovo.  Se  lo  si 
riscalda,  trattandolo  con  mi  po'  di  potassa  caustica,  si  sviluppa  un  odore 
di  ammoniaca;  la  carta  gialla  di  curcuma  esposta  ai  vapori  si  colora  in 
brano;  e  se  una  bacchetta  di  vetro  bagnata  nell'acido  acetico  viene  tenuta 
in  vicinanza  dei  detti  vapori ,  si  sviluppa  una  nebbia  bianchi  di  acetato  di 
anuuoniaca.  Se  questa  reazione  manca,  mentre  si  è  avuta  prima  la  reazione 
della  muresside,  vuol  dire  che  il  calcolo  è  composto  solo  di  acido  urico. 

I  calcoli  renali  di  ossalato  di  calce,  calcoli  ossalici,  sono  caratte- 
rizzati da  una  grande  durezza  e  dalla  superficie  ruvida,  cosparsa  di 
bernoccoli  o  di  aculei,  che  hanno  fatto  dar  loro  il  nome  di  calcoli 
a  gelsomoro.  È  raro  che  siano  incolori:  per  lo  più  hanno  colore  in- 
tenso e  cupo,  bruno,  grigio  nerastro  o  bruno  nerastro,  in  conse- 
guenza delle  frequenti  emorragie  da  essi  prodotte.  *  La  superficie 
del  taglio  è  amorfa:  qualche  rara  volta  vi  si  trovano  dei  piccoli 
ottaedri  o  cubi. 

I  calcoli  di  solo  ot^salato  di  calce  non  sono  frequenti:  non  sono 
rari  quelli,  il  cui  nucleo,  come  già  fu  detto,  consta  di  acido  urico, 
ovvero  in  cui  Possalato  di  calce  rappresenti  il  nucleo  mentre  il  resto 
del  calcolo  è  formato  d'acido  urico,  ovvero  in  cui  si  alternino  fra  loro 
gli  strati  di  ossalato  di  calce  e  quelli  d'acido  urico.  Talvolta  in  una 
delle  pelvi  renali  si  trovano  dei  calcoli  di  ossalato  di  calce,  nel- 
l'altra invece  dei  calcoli  di  acido  urico. 

I  calcoli  di  ossalato  di  calce  col  riscaldamento  diven|^ono  bianchi  :  in  prio- 
cipio  si  forma  del  carbonato  di  calce,  che  negli  acidi  si  scioglie  con  efiferve- 
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scenza.  Ad  nn  ri  scaldamento  più  forte  si  forma  della  calce  caustica,  la  quale 
abbrunisce  la  carta  di  curcuma  bagnata  nell'acqua.  Inoltre  l'acido  acetico 
non  attacca  i  calcoli,  che  invece  si  sciolgono  senza  efferrescenza  negli  acidi 
minerali. 

I  calcoli  di  fosfati  constano  di  fosfato  di  calce  o  di  fosfato  am- 
monio-magnesiaco o  triplo-fosfato. 

I  calcoli  che  constano  di  fosfato  ammonio-magnesiaco  soltanto 
sono  molto  rari.  Essi  sono  piccoli  hanno  nna  superficie  a  spìgoli 
aguzzi  e  ruvida,  si  lasciano  sbriciolare  facilmente,  sono  di  un  co- 
lore bianchiccio,  e  presentano  una  superficie  di  frattura  cristallina. 
Qualche  volta  il  fosfato  ammonio-magnesiaco  forma  il  rivestimento, 
più  di  rado  il  nucleo  dei  calcoli  renali. 

D'ordinario  i  calcoli  di  fosfato  constano  insieme  di  fosfato  di  calce 
e  di  triplo-fosfato.  Quanto  minore  è  la  quantità  di  questo  tanto  più 
duro  è  il  calcolo.  La  superficie  appare  come  sabbiosa  e  ruvida,  la 
superficie  di  frattura  è  granulosa,  il  colorito  va  dal  grigio  d'argilla 
al  rosso-violetto. 

I  calcoli  composti  di  fosfati  al  riscaldamento  formano  una  massa  simile 
allo  smalto.  Se  si  scioglie  la  polvere  niroventata  nell'acido  cloridrico,  e  si 
aggiunge  dell'ammoniaca,  sì  ha  un  precipitato.  I  calcoli  di  fosfato  ammonio- 
magnesiaco  col  riscaldamento  tramandano  un  odore  ammoniacale,  il  quale 
è  pifi  accentuato  se  prima  del  riscaldamento  fu  aggiunta  della  potassa 
caustica. 

I  calcoli  di  carbonato  di  calce  sono  molto  rari  nell'uomo  (invece 
sono  frequenti  nei  buoi)  piccoli,  di  colorito  biancastro  o  brunastro 
o  violetto:  la  superficie  di  frattura  è  terrosa.  Talvolta  si  è  trovato 
del  carbonato  di  calce  anche  nei  calcoli  di  fosfato. 

II  carbonato  di  calce  chimicamente  è  facile  a  riconoscere  :  trattato  coU'a- 
cido  cloridrico  dà  l'efibrvescenza,  sviluppando  dell'acido  carbonico. 

I  calcoli  di  cisti na  sono  rari.  Qualche  volta  si  ha  a  che  fare  con 
calcoli  di  cistina  puri,  tal'altra  il  nucleo  è  formato  di  acido  urico, 
qualche  volta  infine  vi  sono  commiste  delle  piccole  quantità  di  fosfati 
terrosi.  La  loro  superficie  talora  è  levigata,  tal'altra  ruvida  e  d'un 
riflesso  splendente  cristallino. 

Alla  superficie  di  frattura  appare  la  struttura  lamellare.  Il  colo- 
rito è  bianco  sporco  o  giallo  di  ambra,  più  di  rado  grigio  verdastro. 
In  certi  casi,  ma  non  sempre,  prendono  all'aria  un  colorito  verde 
smeraldo  od  azzurro  oltremare.  La  superficie  di  frattura  in  vicinanza 
degli  angoli  è  trasparente  e  lucida  come  cera. 

La  cistina  si  scioglie  nella  potassa  caustica  e  nell'ammoniaca,  e  dopo  la 
evaporazione  restano  delle  tavolette  esagonali  di  cistina.  Secondo  J.  Mììl- 
LER,  sciogliendo  la  cistina  in  un  po'  di  potassa  caustica,  allungando  la  so- 
luzione con  acqua,  l'aggiunta  del  prussiato  giallo  di  potassio  produce  una 
bella  colorazione  violetta. 
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I  calcoli  di  xantina  sono  molto  rari.  Essi  hanno  una  superficie 
levigata,  splendente,  nna  struttura  stratificata  ed  un  colorito  che 
va  dal  bruno  giallastro  al  bruno  scuro.  La  superficie  di  frattura 
appare  amorfa,  e  col  grattamento  prende  un  aspetto  lucido  cereo. 

La  ricerca  della  xantina  si  fa  nel  modo  seguente:  ai  ponga  un  po'  della 
polvere  del  calcolo  in  una  capsula  di  porcellana,  vi  si  aggìun^  una  goccia 
di  acido  nitrico  e  si  riscaldi  nno  al  disseccamento.  Si  v^rà  che  il  residuo 
prende  un  colorito  giallo  citrino.  Se  lo  si  tratta  allora  coir  ammoniaca,  cod- 
trariamente  a  ciò  che  avviene  coiracido  urico,  non  cambia  di  colore,  mentre 
colla  potassa  caustica  si  scioglie,  dando  una  colorazione  rossa. 


Un  calcolo  di  indicano  fu  trovato  una  sola  volta  da  Obd,  in  un 

rene,    che   era  stato   distrutto  in    parte  da   un  sarcoma.    Il  calcolo 

;j  aveva  due  centim.  di   diametro  e  pesava  40  grammi;    aveva  per  la 

maggior  parte  un  rivestimento  nero  azzurrastro,  e,  fregato  sulla  carta. 
Il  dava  una  traccia  nero  azzurrastra.  Inoltre  conteneva  del  fosfato  di 

■'■  \  calce  e  dei  coaguli  di  saugue.  Recentemente  fu  raccolto  un  caso  si- 

;  '  mile  da  Ohiabi. 

I  • 

I  La  polvere  di  questo  calcolo   col   riscaldamento  dava  dei  vapori  dì  color 

rosso  porpora,  e  sublimava  in  forma  di  prismi,  microscopici.  Tnittandola 
ooU'acido  solforico  concentrato  si  aveva  una  soluzione  che  in  principio  er» 
di  color  bruno  cupo,  mentre  dopo  alcuni  giorni  diventava  di  un  azzurro 
torbido:  tale  soluzione,  allungata  convenientemente  con  acqua,  dette  allo 
spettroscopio  le  linee  del  giallo  caratteristiche  deirindicano. 


Se  esiste  una  comunicazione  fra  le  vie  biliari  e  le  urinarie,  anche 
1  in  queste  ultime  si  possono  trovare  dei  calcoli  biliari,  però  un'esame 

esatto  basterà  iti  tali  casi  a  prevenire  ogni  errore. 

:  Quasi  sempre  i  calcoli  renali  provocano  una  flogosi  della  mucom 

iella  pelvi  renale  (pielite  calcolosa). 
La  pielite  calcolosa  può  essere  di  natura  catarrale  o  purulenta: 

'  le  alterazioni  necrotiche  sono  rare.  Talvolta  si  formano  delle  ulce- 

razioni, le  quali  possono  giungere  fino  alla  perforazione,  dando  luo<ro 
a  tragitti  fistolosi,  che  comunicano  collo  stomaco,  coll'inteBtino. 
colla  pleura,  coi  bronchi  o,  attraverso  la  muscolatura  dei  lombi. 
coU'esterno.  La  perforazione  può  anche  avvenire  nella  cavità  perito- 
neale, ed  allora  per  lo  piti  si  ha  rapidamente  la  morte. 

'  Spesso   anche  il   rene  prende   parte   alle   alterazioni    della   pelvi 

renale:  è  noto,  che  le  infiammazioni  della  pelvi  renale  si  diffon- 
dono con  facilità  al  parenchima  renale.  Accade  nel  rene  una  prò- 
liferazione  interstiziale,  ovvero  si  formano  degli  ascessi,  cosicché  il 

j   i  rene  in  un  colla  pelvi  renale,  non  forma  pili  che   un  sacco    polilo- 

1  culare  riempito  di  un  pus  fetido.  In  taluni  casi  la  sostanza    renale 

scompare  quasi  tutta,  cosicché  il  calcolo  viene  ad  essere  racchinì>o 
in  un  sacco  formato  dalla  pelvi  renale  e  dai  residui  del  rene.  Non  e 
rara  la  combinazione  della  calcolosi  renale  col  morbo  di  Bbight. 
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Se  la  pielite  calcolosa  ed  i  suoi  segni  esistono  da  un  sol  lato, 
l'altro  rene  subisce  una  ipertrotia  compcnsatrice  ;  quando  la  suppu- 
razione dura  lungo  tempo,  si  formano  in  esso  delle  alterazioni  ami- 
Ioidi. 

Allorché  i  calcoli  renali  migrano,  accade  talora  che  restino  incu- 
neati nell'uretere;  in  tali  casi  al  disopra  del  punto  otturato  l'urina 
si  raccoglie,  e  si  forma  un'idronefrosi  acuta.  Ma  talvolta  la  via  al 
deflusso  dell'urina  rimane  libera  in  corrispondenza  dei  lati  dell'uretra, 
ovvero  i  calcoli  renali  present^ano  una  specie  di  doccia  laterale,  la 
quale  permette  all'urina  l'accesso  alla  vescica.  Se  il  calcolo  non  può 
più  andare  avanti,  né  può  tornare  indietro,  si  formano  facilmente 
nell'uretere  delle  ulcerazioni,  le  quali  possono  produrre  la  perfora- 
zione colle  sue  conseguenze.  Talora  anzi  si  rompe  il  rene.  Molto 
pericolosi  sono  quei  casi,  nei  quali  esiste  un  solo  rene,  ovvero 
anche  l'altro  è  malato. 

In  taluni  casi  i  calcoli  renali  sono  talmente  grandi,  che  producono 
dei  tumori  renali  considerevoli,  che  si  possono  riconoscere  anche 
durante  la  vita. 

Non  di  rado  insieme  ai  calcoli  renali  si  incontrano  delle  altera- 
zioni catarrali  della  mucosa  vescicale,  dei  restringimenti  uretrali, 
l'ipertrofia  della  prostata,  la  fimosi,  ecc. 

IH.  Sintomi.  —  Non  è  raro,  che  i  calcoli  renali  rimangano  senza 
sintomi  durante  la  vita,  e  si  riscontrino  solo  all'autopsia,  pur  avendo 
un  volume  considerevole  {calcolosi  renale  latente).  In  altri  casi  i  cal- 
coli renali  vengono  emessi,  inavvertitanìente^  aoWurina^  mentre  gl'in- 
dividui affetti  non  si  sono  lagnati  di  alcun  disturbo.  Ed  anche  più 
tardi  gli  stessi  individui  rimangono  talora  immuni  da  ogni  disturbo. 
In  altri  casi  compaiono  dei  sintomi  sospetti. 

Così  in  un  caso  mio  si  trattava  d'un  bambino,  il  quale  durante 
parecchie  settimane  non  presentò  altro  sintomo,  che  un  portamento 
speciale  del  corpo.  Il  ragazzo  stava  in  piedi  e  camminava  col  busto 
inclinato  in  avanti,  e  una  spalla  molto  più  bassa  dell'altra,  mentre 
corrispondentemente  la  colonna  vertebrale  formava  un  arco  colla 
convessità  dall'altra  parte.  Il  ragazzo,  interrogato,  diceva  che  se 
voleva  star  ritto,  era  preso  da  sensazioni  moleste  ad  una  regione 
renale,  ch'era  quella  del  lato  stesso  dove  era  abbassata  la  spalla. 
E  nell'andare  egli  posava  in  terra  la  gamba  di  quel  lato  con  una 
cautela  enorme.  Più  tardi  comparvero  altri  segni  indnbbii  di  cal- 
colosi renale. 

In  taluni  ammalati  i  calcoli  renali  i>roducono  dei  disturbi  gastrici. 
I  pazienti  sono  colpiti  da  accessi  di  vomito^  da  rigurgito  di  cibi  e 
da  dolori  di  stomaco,  ed  in  certi  casi  passa  molto  tempo  prima  che 
venga  scoperto  che  sono  i  calcoli  renali  la  causa  dei  disturbi  ga- 
strici. 
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Talvolta  i  calcoli  renali  sono  mascherati  dai  fenomeni  di  un  ca- 
tarro vescicale. 

Molto  piti  di  frequente  si  hanno  i  sintomi  di  una  pielite,  la  cui 
eziologia  viene  in  chiaro  solo  quando  vengono  emesse  delle  renelle 
o  dei  calcoli,  o  quando  nel  sedimento  compaiono  dei  depositi  cri- 
stallini. Questi  ultimi  sono  anche  di  speciale  importanza  pel  fatto, 
che  contemporaneamente  rivelano  la  natura  del  calcolo  ;  però  si  noti 
che  in  certi  casi  di  pielite  calcolosa  ogni  forma  cristallina  manca, 
durante  tutta  la  malattia,  nel  sedimento. 

Molto  di  frequente  i  calcoli  renali  non  danno  altro  sintomo  che 
l'ematuria  a  ripetizione.  Questo  sintomo,  se  si  hanuo  contemporanea- 
mente dei  forti  dolori  (il  che  però  non  accade  sempre),  è  molto  im- 
portante per  la  diagnosi.  L'ematuria  è  qualche  volta  di  alto  gra<lo, 
ed  il  sangue  è  recente.  Talvolta  vengono  emessi  dei  coaguli  di 
forma  cilindrica,  che  riproducono  la  forma  degli  ureteri. 

In  casi  rari  i  calcoli  renali  raggiungono  una  tale  grandezza  da 
dar  luogo  ad  un  tumore  renale,  cosicché  alla  palpazione  del  rene 
si  riesce  a  smuovere  i  varii  calcoli,  e  a  sentirne  lo  sfregamento. 
Tali  casi  furono  decritti  da  Piorry. 

Non  devesi  dimenticare  che  in  taluni  casi  anche  l'ascesso  renale  o 
l'idronefrosi  dipendono  da  una  calcolosi  renale. 

Uno  dei  sintomi  più  importanti  della  calcolosi  renale  è  la  còlim 
renale  o  nefritica.  Dessa  però  si  ha  solo,  quando  i  calcoli  renali  mi- 
grano e  trovano  degli  ostacoli  durante  il  passaggio  per  l'uretere; 
oltre  a  ciò  essa  non  è  patognonomica  della  calcolosi,  poiché  si  pre- 
senta anche  nel  cancro,  nell'echinococco,  o  per  l'incuneamento  di 
coaguli  di  sangue  o  di  masse  di  pus,  con  ostruzione  temporanea 
dell'uretere. 

La  colica  nefritica  talvolta  si  sviluppa  improvvisamente  e  du- 
rante il  sonno,  tal'altra  dopo  emozioni  psichiche  o  corporee.  Essa 
compare  specialmente  in  seguito  al  sollevamento  di  grandi  pesi, 
ad  una  corsa,  ad  una  cavalcata,  ad  un  viaggio  in  carrozza  per  vie 
scabrose.  In  taluni  casi  viene  provocata  da  cadute  o  da  percosse 
sulla  regione  renale,  o  dal  forte  stringersi  nella  vita  o  dal  coito. 
In  certe  donne  durante  il  puerperio  si  manifesta  una  tendenza  dei 
calcoli  renali  a  migrare,  e  quindi  diventano  firequenti  le  coliche 
renali. 

Il  sintomo  eminente  è  il  dolore.  Spesso  esso  è  così  atroce,  che 
gli  ammalati  gridano  forte,  diventano  pallidi,  i  tratti  del  viso  si 
sformano  per-  l'enorme  prostrazione,  la  pelle  diventa  fredda,  il  polso 
piccolo  e  frequente,  il  viso  si  copre  di  abbondanti  gocce  di  sudore 
freddo.  Per  lo  più  gli  ammalati  localizzano  il  dolore  nella  regione 
renale,  piti  tardi  esso  scende  più  in  basso  nell'uretere,  ed  in  seguito 
anche  più  in  basso  verso  la  vescica.  D'ordinario  esso  si  irraggia  in 
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territorii  lontani,  verso  la  scapola  o  verso  il  testicolo,  nella  coscia 
od  anche, nella  regione  epigastrica.  Il  cremastere  spesso  è  spasmo- 
dicamente contratto,  ed  i  testicoli  retratti  verso  l'anello  inguinale. 
In  qualche  raro  caso  si  è  visto  tumefarsi  il  testicolo.  Spesso  gli 
ammalati  si  lagnano  anche  di  senso  di  freddo,  di  formioolio,  di  pun- 
ture e  di  indebolimento  nella  gamba  del  lato  corrispondente. 

Per  lo  più  i  dolori  occupano  un  solo  lato,  che  corrisponde  alla 
pelvi  renale  ed  all'uretere  aftetti.  Talvolta  cessano  repentinamente, 
sia  perchè  il  calcolo  è  ritornato  nella  pelvi  renale,  sia  perchè  è 
caduto  nella  vescica.  Nei  casi  del  primo  gruppo  essi  si  presentano 
quando  il  calcolo  torna  a  migrare.  Nel  secondo  gruppo  ricompaiono 
più  tardi,  quando  il  dalcolo  trovi  un  ostacolò  durante  il  passaggio 
dell'uretra. 

In  taluni  casi  infine  i  dolori  cessano  solo  per  un  breve  tempo, 
perchè  il  calcolo  è  riuscito  ad  attraversare  liberamente  un  tratto 
dell'uretere,  ma  ricompaiono  tosto,  essendosi  fatto  un  nuovo  incu- 
neamento. Una  speciale  difficoltà  è  presentata  dal  passaggio  attra- 
verso lo  sbocco  dell'uretere  in  vescica. 

Come  causa  del  dolore  vanno  presi  in  considerazione  due  momenti  : 
primo,  la  stimolazione  meccanica  della  mucosa;  secondo,  la  disten - 
zione  acuta  delle  vie  escretrici,  prodotta  dall'urina  che  ristagna  al 
disopra  del  calcolo. 

Talvolta  i  dolori  sono  così  intensi,  che  sopravvengono  delle  Upo- 
timie  o,  specialmente  nei  bambini,  delle  convuhioni  generalizzate.  Può 
anche  accadere  che  si  formino  degli  stati  congestivi  alla  testa,  pe- 
ricolosi. 

Spesso  assieme  al  dolore  si  presentano  dei  brividi,  la  febbre,  e 
il  vomito.  Gli  ammalati  talora  si  lagnano  anche  di  dolori  nella  re- 
gione dello  stomaco,  irradiati  dall'uretere.  In  molti  casi  i  malati 
tengono  il  corpo  in  una  posizione  speciale,  e  cioè  stanno  curvi  sul 
lato  infermo,  colle  cosce  fortemente  flesse. 

L'urina  presenta  delle  alterazioni  molto  importanti.  Gli  ammalati 
sentono  frequentissimamente  il  bisogno  di  urinare,  ma  emettono  solo 
poche  goccie  di  urina;  e  il  bisogno  persiste  anche  quando  coU'iu- 
troduzione  del  catetere  si  è  costatato  che  la  vescica  è  vuota.  L'u- 
rina contiene  spesso  del  sangue,  perchè  i  calcoli  puntuti  comprimono 
e  feriscono  la  mucosa.  Se  vi  era  prima  della  piuria,  spesso  all'epoca 
dell'accesso  di  colica  l'urina  diventa  chiara,  perchè  quella  che  pro- 
veniva dalla  pelvi  renale  malata,  e  quindi  conteneva  del  pus  non 
si  vuota  più,  in  conseguenza  dell'ostruzione  dell'uretere  prodotta 
dal  calcolo.  Talvolta  si  ha  l'anuria  completa,  e  cioè  quando  tutti 
e  due  gli  ureteri  sono  ostruiti  da  calcoli,  ovvero  quando  esiste  un 
solo  rene  :  ed  anche  in  certi  casi,  in  cui  l'ostruzione  era  unilaterale, 
si  è  visto  arrestarsi  la  funzione  del  rene  sano  per  via  riflessa:  l'aveva 
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colla  stasi  renale,    coll'emboli»,   col  cancro,    coll'echinocucoo.  co 
tabercolosi,  coll'aneiimma  dell'arteria  reuale. 

La  irolicti  neri'ìtìca  può  venir  facilmente   scambiata    colln  lotm 
ilhir,  col  rtint:i-u  e  colla  tìtbtreohui  Arile  rertebre,    coìV nfice^iio  piiri 


/ritico,  coWembnli»  iletle  arterie  rettali,  colla  colica  rfn  cnlroUwi  bili 
colla  i/aMralgùi. 

Nella  lombaggine  mancano  le  alterazioni  dell'urina. 

Sei  cancro  e  nella  tvòercotoni  della  coUmna  rerfehrnlf,    il   dolora- 
localìzza  di  preferenza  alla  colonna  vertebrale. 

Quanto  alta  distinzione   dall'asnwm  paranefritic»  nelln    uoliva 
fritica  manca  la  ititiltrazioiie  diffusa  della  regione  renalo. 

He  ai  tratta  di  un'embolia  dell'arteria  renale,  di  regola  ai 
dimostrare  le  cause  banali  dell'embolia  in  genere,  cioè  per  lo  fnìl 
malattia  valvolare  del  cnore  sinistro. 
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Nella  colica  da  calcoli  biliari  si  hanno  quasi  sempre  dei  sintomi, 
itterici,  ed  il  dolore  si  localizza  di  preferenza  al  lato  destro  del- 
l'addome, anteriormente.  In  certi  casi  però,  in  cui  la  colica  da  cal- 
coli biliari  coesiste  con  quella  nefritica,  la  diagnosi  esatta  riesce 
impossibile. 

Nella  gastralgia  mancano  le  alterazioni  caratteristiche  delPurina. 

Allorché  s'è  accertata  la  presenza  dei  calcoli  renali,  non  è  ancora 
esaurita  la  diagnosi,  poiché  restano  a  determinarsi  la  natura  e  la 
sede  dei  calcoli  stessi.  La  natura  dei  calcolisi  riconosce  per  lo  più 
dal  sedimento. 

Bisogna  anche  tener  conto  della  reazione  dell'urina,  dalla  quale 
si  rileverà,  se  i  componenti  dei  calcolo  siano  primari  o  secondari. 
Circa  la  sede,  si  badi  alla  localizzazione  dei  disturbi:  in  certi  casi 
v'è  anche  il  tumore  nella  regione  renale. 

V.  Prognosi.  —  Benché  sia  raro  che  i  calcoli  renali  portino  un 
pericolo  immediato,  e  molti  malati  durante  la  loro  vita  superino 
felicemente  un  gran  numero  di  accessi  di  colica  nefritica,  pure  la 
prognosi  in  riguardo  alla  scomparsa  duratura  dei  calcoli  renali  non 
è  molto  buona  poiché  non  si  può  escludere  il  timore  che  i  disturbi 
si  ripetano,  sino  ad  amareggiare  profondamente  la  vita. 

VI.  Terapia.  —  Fth,  le  norme  profilattiche  contro  la  calcolosi  renale, 
hanno  un'importanza  speciale  i  precetti  dietetici.  Coloro  che  man- 
giano troppa  carne  e  fanno  poco  moto,  e  che  sono  abituati  a 
bere  del  vino  forte  e  della  birra,  devono  cessare  da  questi  eccessi, 
sottoporsi  ad  una  dieta  prevalentemente  vegetale  e  fare  moto.  È 
permesso  loro  di  bere  del  thè  debole  e  delle  bevande  con  acido 
carbonico,  per  diluire  l'urina  ed  impedire  l'eccessiva  acidificazione 
della  medesima.  Ma  anche  gli  eccessi  nell'alimentazione  vegetale 
riescono  nocivi,  poiché,  come  é  noto,  nell'organismo  animale  i  sali 
d'acidi  vegetali  si  trasformano  in  carbonati,  cosicché  l'urina  di- 
venta alcalina,  provocando  la  precipitazione  nelle  vie  escretrici  del- 
l'urina dei  componenti  secondarii  dei  calcoli.  Le  regole  dietetiche 
profilattiche  hanno  un'importanza  speciale  per  gl'individui,  che  de- 
rivano da  famiglie  nelle  quali  sono  ereditarie  la  polisarcia  e  la 
gotta.  (Per  notizie  più  esatte  riscontra  nel  volume  IV  i  capitoli 
sulla  polisarcia  e  la  gotta).  Oltre  a  ciò  devono  essere  sottoposti  ad 
un  trattamento  accurato  tutti  gli  stati  di  flogosi  delle  vie  escretrici 
dell'urina. 

Se  la  calcolosi  renale  è  già  in  atto,  il  compito  curativo  consiste 
nel  favorire  la  emissione  ovvero  il  dissolvimento  dei  calcoli  esistenti, 
e  nell'impedire  la  formazione  di  calcoli  nuovi.  Che  sia  possibile  pro- 
vocare il  dissolvimento  dei  calcoli  già  esistenti,  é  per  lo  meno  dub- 
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bioso:  benché  da  certe  osservazioni  fatte  dai  medici  idrologi  risal- 
terebbe, che  in  seguito  alle  cure  d'acqua  da  bere,  vengono  spesso 
espulsi  coll'urina  dei  irammenti  di  calcoli.  Del  resto  i  metodi  ca- 
rativi, che  produrrebbero  il  dissolvimento  dei  calcoli  già  esistenti, 
sono  gli  stessi  di  quelli  che  si  oppongono  al  loro  riprodursi.  I  pre- 
cetti terapeutici  variano  quindi  a  seconda  della  natura  chimica  del 
calcolo. 

Contro  i  calcoli  di  acido  urico  valgono  i  precetti  dietetici  innanzi 
accennati.  Fra  i  rimedii  dissolventi,  oltre  agli  alcalini,  come  ad  es. 
il  bicarbonato  di  sodio,  il  carbonato  di  potassio,  il  fosfato  di  sodio, 
vengono  caccomandate  le  cure  di  frutta  e  di  uva,  le  quali  non  agi- 
scono per  altro  se  non  perchè  i  sali  d'acidi  vegetali  così  introdotti 
nell'organismo  vi  .subiscono  una  trasformazione  in  carbonati.  Go- 
dono una  fama  speciale  come  dissolventi  dell'acido  urico  l'acido 
benzoico  (0,5,  una  polvere  3  volte  al  giorno),  e  la  litina  :  a  tali  ri- 
medii vennero  ad  aggiungersi  recentissimamente  la  piperazina  (0,5 
3  volte  al  giorno),  la  ImdiTia  (1,0-6,0  al  giorno  in  500  d'acqua  di 
soda,  Gbawitz)  e  Vuricedina  (0,6-1,0,  4  volte  al  giorno,  LiANOSTEII?;. 
BuDDE  e  Madsen  ebbero  dei  buoni  effetti  dal  benzoato  di  litiDa 
(0,3,  tre  volte  al  giorno).  Altri  preferiscono  il  carbonato  di  litina 
(0,6  una  polvere  tre  volte  al  giorno  in  un  bicchier  d'acqua  di  soda), 
altri  il  salicilato  di  litina  (0,5,  tre  volte  al  giorno)  ovvero  il  citrato 
o  il  bromato  di  litina.  Io  uso  di  preferenza  il  salicilato  di  litina: 


f 


Pr.  Salicilato  di  litina 0,5 

d,  d.  t.  n,  10 

S,  1  polvere  quattro  volte  al  giorno, 
in  un  bicchiere  d^acqua  di  soda, 
dopo  i  pasti. 


il! 


Ed  avemmo  più  volte  dei  buoni  risultati,  prescrivendo  0,5  di  car- 
bonato di  litina,  da  prendersi  metodicamente  ogni  mattina  sciolto 
in  un  litro  d'acqua  a  50,  in  quattro  porzioni,  a  dieci  minuti  l'nna 
dall'altra.  Struve  ed  Ewich  hanno  preparato  dell'acqua  di  litina 
artificiale,  la  quale  per  ogni  litro  contiene  da  0,2  a  0,6  di  carbonato 
di  litina. 

Notiamo  per  la  pratica,  che  in  generale  i  preparati  di  litina  ven- 
gono sopportati  male  dallo  stomaco.  Circa  il  boro-citrato  di  magnesia 
(1:100  ogni  ora  un  cucchiaio)  preconizzato  da  parecchi,  non  »l»- 
biamo  esperienze  personali  in  proposito. 

Una  gran  voga  hanno,  ed  a  ragione,  le  cure  d'acqua^  sebbene  non 
sempre  si  possa  giudicare  esattamente  del  loro  valore  terapeutico, 
poiché  senza  dubbio  molte  di  tali  cure  non  agiscono  altrimenti,  che 
per  la  ingestione  di  una  grande  quantità  di  acqua  calda,  in  unione 
alla  dieta  opportuna  e  all'aumento  del  movimento  del  corpo  in  con- 
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fronto  alle  abitudÌDi  domestiche.  Vengono  specialmente  raccoman- 
date le  sorgenti  acidulo-alcaline  e  quella  salino-alcaline,  ed  anche 
le  acque  contenenti  della  litina.  Citiamo  fra  le  sorgenti  acidule-al- 
caline:  Bilin,  Ems,  Fachingen,  Geilnan,  Giesshiibel,  Neuenahr,  Pre- 
blau,  Salzbrunn  Vals  e  Vichy.  Fra  le  sorgenti  salino-alcaline  citiamo: 
Carlsbad,  Marienbad  e  Tarasp;  delle  acque  che  contengono  litina 
citiamo:  Assmannhausen,  Baden-Baden,  Diirkhem,  Elster,  Ober- 
Salzbrunn,  Salzschlirf  e  Weilbach.  Si  è  fatto  uso  con  successo  anche 
delle  sorgenti  carboniche  terrose  di  Wildungen,  Driburg  e  Contre- 
xeville.  Il  metodo  di  cura  migliore  è  di  far  la  cura  d'acqua  sul  posto, 
per  quattro-otto  settimane;  e  poi  continuarne  l'uso  a  domicilio, 
interponendo  di  quando  in  quando  delle  pause  di  alcuni  giorni  o 
settimane. 

Pfeipfeb  raccomanda  molto  per  la  cura  dissolvente  l'uso  pro- 
lungato deWacqua  di  Faching:  sarebbe  giovevole  anche  la  sorgente 
Kaiser  Friedrich  in  Offembach.  Io  vidi  dei  buoni  effetti  anche  dal- 
l'uso dell'acqua  della  Kronenqiielle  in  Ober salzbrunn. 

Contro  i  calcoli  ossalici  le  prescrizioni  dietetiche  rimangono  le 
medesime;  ma  si  proscrivano  anche  più  scrupolosamente  quei  cibi 
che  contengono  l'acido  ossalico,  come  il  thè  nero,  il  cacao,  l'aceto- 
sella, gli  spinaci  ed  il  rabarbaro.  Fra  le  acque  sono  raccomandate 
specialmente  quelle  acidule  semplici,  come  quelle  di  Selters,  Apol- 
linaris,  Hepping,  Landskron,  Wernetz  e  quelle  acidulo-alcaline. 

La  cura  è  la  stessa  contro  i  calcoli  di  cistina. 

Contro  i  calcoli  fosfatici  sono,  al  contrario,  raccomandati  gli  acidi 
minerali  e  vegetali,  come  ad  esempio  l'acido  cloridrico  e  l'acido 
fosforico,  l'acqua  regia,  l'acido  lattico: 

Pr.  Acitlo  lattico 2,0 

Acqua  di  fonte 200,0 

Acqua  di  anici 50,0 

M.  tL  8,  €lue   cucchiai  da  tavola   ogni 
due  ore. 

8i  prescrivano  inoltre  le  acque  minerali  contenenti  dell'acido 
carbonico. 

(>ontro  la  colica  nefritica  si  pratichi  nella  regione  renale  un'inie- 
zione sottocutanea  di  mortìna: 

Pr.  Cloridrato  ili  morfina 0,3 

Glicerina, 

Acqua  distillata,  una 5,0 

D.  H,  mezza  siringa  di  Fravaz  per  via 
sottocutanea, 

ovvero  si  amministrino  2.4  grammi  di  cloralio  idrato  in  un  bicchiere 
d^ìcqua  zuccherata.  Si  applichi  un    cataplasma  caldo   sulla  regione 


i. 


\'  848  CALCOLOSI  RENALE 


i, 

■  * 


I 


11 


11 

I  * 

I 


'Il 


renale,  od  anche  si  £ftccia  prendere  nn  bagno  caldo  della  dorata  di 
mezz'ora.  Talvolta  si  riesce  ad  accelerare  la  migrazione  del  calcolo 
esegaendo  delle  strofinaziani  colle  dita  lungo  il  corso  dell'uretere. 
SiMPSON  propose  di  mettere  l'infermo  a  testa  in  giù,  perchè  il  cai- 
f|!  colo  ricadesse  dall'aretere  nella  pelvi  renale.  Se  i  dolori  insistoDO. 

si  somministri  del  cloroformio  o  si  proceda  alla  cioroformizzazioDe 
profonda.  Inoltre  si  tenga  aperto  l'alvo,  ad  es.  prescrìvendo: 


Pr.  Calomelano, 
,  -..,  Tuberi  di  gialappa, 

III  II  Zucchero f  ana 0^5 

\\  M,  f.  p.  d,  t.  d.  n.  III 

S.  una  polvere. 


Contro  il  dolore  Bayer  raccomandò   di   passeggiare   a   piedi    nudi   snUe 

;  pietre  fredde.  Hermann  e  Ravoldini   sommiDistrarono  con  saceeseo  la  gli- 

i  cerina  (50.0-100.0  per  uso  interno):   dopo   qualche  tempo  i  calcoli  venivano 

j  emessi  senza  dolore.  La   glicerina   ecciterebbe  la  peristalsi    dell' nret^re,  ed 

I  aumenterebbe  la   diuresi.  Aursilloux   ottenne  dei  buoni    risultati  dall'oso 

i  dell'olio  di  olive,  analogamente   a   quanto  si  dice  della  colica  da  litiasi  bi- 

jji  liare:  egli  ne  faceva  prendere  7-8  cucchiai   a   piccoli  intervalli.   Liebe  prò 

li'  pone  il  massaggio   dei   reni  (col  lapotemeni),  riferendosi  al  fatto    che  il  rioc 

*  giare  in  ferrovia  o  sulle   tramvìe  favorisce  la  progressione    dei    calcoli  nelln 

f  uretere. 


J  Più  volte  in  questi  ultimi  tempi  si  ricorse  con  buoni  risultati  al- 

|!  l'intervento  chirurgico  per  asportare   i   calcoli    renali,  spinti    a  ciò 

ijj  dalla  comparsa  di  tragitti  listolosi  in  rapporto  coll'esterno,  o  dalla 

^  intensità  delle   molestie  provate   dal   malato.   Come   è    facile  com- 


prendere   in    simili   casi    più  che   in    qualsiasi   altro     è    necessarìo 
che  la  diagnosi  sia  esatta,  e  che  un   rene  sia  sotto  ogni    riguardo 
'||!:  completamente  sano. 

|j|:  In  certi  casi  di  diagnosi  dubbia,  certi  chirurghi  celebri  (Israel 

l  1  Morris,  Guyon)  hanno  ricorso  nWo,  nefrotomia  esplorativa.  Se  si  hi 

ragione  di  credere   che  il  rene   non  è  gravemente  ammalato,  a  se- 
conda della  sede  del  calcolo   si   sceglierà,  per  asportarlo,  o  la  «^ 
frolitotomia  (taglio  renale),  o  la  pielolitotomia  (apertura  della  pelvi). 
I  od  anche  Vureterolitotomia  (taglio  dell'uretere).  Se  invece  il  reoe  ^ 

gravemente  ammalato,  è  meglio  asportare  insieme  rene,  pelvi  e  cal- 
coli, eseguir  cioè  la  nefrectomia. 


Da  una  statistica  di  Leguen  riproduco  le  seguenti  cifre: 

Nefrolitotomia  a  rene  sano      ...     40  (mortalità        5  °/  ) 
Nefrolitotomia  in  casi  di  nefrite  pu- 
rulenta o  d'altre  malattie  renali     52  (      »  31.2  "/  ) 

Nefrectomie  primarie  54, 

dalla  via  dei  lombi  con  una  mortalità  di  42.7  **/^ 
dalla  via  addominale  con  una  mortalità  di  41.4  y 

_.  i  Ureterelitotomia .      8  (mortalità  0.26  7  ) 

I 
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Demonb  e  PoussON  raccolBero  19  operazioni  da  anuria  per  calcolosi  (com- 
prese tre  di  osservazione  propria):  la  mortalità  fa  di  7  casi,  cioè  il  86.8 
per  cento. 


4.  Neoplasmi  della  pelvi  renale  e  degli  ureteri. 


I  cancri  o  sono  propagati  alla  pelvi  renale  od  anche  più  in  basso  dai 
reni,  o  vi  si  riscontrano  diffusi  dalle  parti  vicine.  Solo  in  rari  casi  di  cancro 
renale  si  trovano  dei  noduli  staccati  localizzati  sulla  mucosa  delle  vie  escre- 


VììT,  128. 
Uovo  «li  stroniijilo  ju^ifjfantt'. 

.S*'(rOIl(l(»    LKrCKAKT. 


Fi^'.  126.  Fiff.  127. 

.Stronfilo  gigante. 

Fi^.  126:  il  vri'ìììi*  u  grandezza  naturale.  Fig.  127:  testa    (ingrandita) 

eolle  papille  laterali. 

trici  più  basse.  Recentemente  Wising  e  Blix  descrissero  un  caso  di  cancro 
primario  delUnretere  destro.  Anche  Hartmann  descrisse  recentemente  un 
<'a8o  di  cancro  della  pelvi  renale,  che  pareva  in  connessione  con  una  cal- 
colosi renale.  Aliordiè  il  tumore  è  poco  voluminoso,  la  malattia  resta  la- 
tente; in  altii  casi  si  ha  il  quadro  sintomatico  del  cancro  renale,  e  tale  si 
fa  la  diagnosi. 

RiBBERT  descrisse  un  caso    di  myosarcoma   striocelluhire,  che  aveva  avuto 
origine  nel  tessuto  della  pelvi. 
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5.  Parassiti  della  pelvi  renale  e  degli    ureteri 

i^riiìiffi/lìis  fiiga».    [Hgtiimum   haematobìiim) . 

Alcuni  parassiti,  cnnie   gU   echinococchi,  pervengono   nolln    pelvi    nMuUa 
negli  ureUtri  dai  reni,  altri  ci  prendono  iteàe  fin  dall'origine.  Fra  questi 
timi  vanno  annoverati  lo  stroDsilu  gigiinte  ed  il  dii^touin  enintobio. 

fi)  Lo  stron'jUo  ud  etulr^ngUo  gigimtf  Appartiene  ni  neuiatodi  ;   multe  se 
le  osservaeioDi  descrìtte  neU'nuDio,  mii  multe  di  esse   non    ^iino    esiitte.  1 


Fig.  129. 

B  di  enjutobio  nwi  mn^nli  ili' Il 'unni  Inda.  Inicruiid.  3t¥>  dinmetri. 


Bcsiiilii  ebbero  luogo  specialmente  eoi  coatfuli  di  maujiie,  oolmidiciuiM-e 
aitaritU,  Eaeo  è  frequeutiseimo  invece  nel  rene  del  rane, 

I  Mintomi  corrisponderebbero  a  quelli  della  pielite,  peri-tie  il  parasstt 
facendo  da  norpo  estraneo,  irrita  la  mucosa  della  pelvi  renale:  ai  bau 
quindi  il  dolore  nlla  regione  renale,  il  teneisiuo  vescicale,  In  piuri&,  l'^n 
tiiria.  In  certi  uasi  ai  l'iesee  a  determinare  che  la  piuria  dipende  dal  pan 
sita,  ed  è  quando  vengono  emesse  le  nova  eoll'nrina  (cfr.  ng.  128). 

Anatomicamente,  oltre   cbe   le  utleraKÌoui  della  pielite,  'ai  trovHiiu 
dell' idvuoe&osi,  e  delle  diatrueloui  del  tessuto  venale, 
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Per  preservare  il  lettore  dagli  errori  nella  pratica,  aggiungiamo  una  figura 
ed  una  breve  descrizione  del  parassita  (cfr.  126).  Il  parassito  rassomiglia  ad 
un  lombiioo  o  ad  un  ascaride,  ma  se  ne  distingue  per  un  colorito  rosso 
più  intenso,  e  perchè  porta  intomo  all'apertura  boccale  sei  papille  simili  a 
verruche,  mentre  gli  ascaridi  ne  portano  soltanto  tre  (c£r.  fig.  127).  Nei 
cani  la  lunghezza  dell'individuo  maschio  è  di  3.1  centimetri,  quella  della 
femmina  è  di  6.4  centimetri.  Le  uova  sono  ellittiche  e  brunastre,  e  possie- 
dono un  guscio  duro;  alla  superficie  vi  sono  degli  avvallamenti  rotondi 
(cfr.  fig.  128). 

b)  Il  distoma  ematobio  appartiene  ai  trematodi,  e,  secondo  i  dati  rac- 
colti da  BiLLHARz  e  Griesinger,  si  osserva  con  una  straordinaria  frequenza 
nell'Egitto.  Probabilmente  questo  parassita  viene  introdotto  nell'organismo 
coll'acqua  da  bere,  e  passa  dall'intestino  nelle  vene,  specialmente  in  quelle 
del  retto  e  della  vescica,  ma  anche  in  quelle  dell'uretere  e  della  pelvi  re- 
nale. Quivi  esso  depone  in  abbondanza  le  sue  uova,  cosicché  si  forma  una 
occlusione  dei  vasi  sanguigni,  ed  avvengono  sulla  mucosa  delle  emorragie 
e  delle  perdite  di  sostanza.  La  natura  speciale  dell'ematuria  si  riconosce 
pel  fatto  che  nei  piccoli  coaguli  sanguigni  fiocconosi  si  riscontrano  le  uova 
del  distoma.  Esse  sono  sferiche  ed  oblunghe,  sono  lunghe  circa  0.12  mm.  e 
larghe  0.04  mm.,  e  portano  ad  un  polo  ed  anche  lateralmente  un  aculeo 
(cfr.  fig.  129).  In  qualche  caso  le  uova  e  le  emorragie  provocano  la  com- 
parsa della  calcolosi. 


SEZIONE  IV. 

Malattie   della   vescica  uriiia.ria 


a)  Malattie   della   vescica  nrinarìa  dimostrabili 

anatomicamente 


I.  Catarro  della  mucosa  vescicale.  Urocystitis. 

(Catarro  vescicale.  (Jystitiif  catarrhalis.  (Jatarrhv^s  vesicae   urinar  me. 

I.  Eziologia.  —  Alle  iniiammazioDi  della  vescica  si  dà  abitualmente 
il  nome  di  catarro  della  vescica j  senza  aver  riguardo  in  ogni  casu 
alla  natura  dell'infiammazione  stessa.  Ma  tale  abitudine  dovrebbe 
essere  abbandonata,  per  riservare  la  denominazione  di  catarro  delht 
vescica  per  quei  casi  soltanto,  nei  quali  si  ha  un'infiammazione  ca- 
tarrale della  mucosa  della  vescica. 

L'infiammazione  della  vescica  dipende  di  regola  dall'azione  degli 
schizomiceti.  In  confronto,  sono  straordinariamente  rari  i  casi  nei 
quali  si  tratta  d'una  infiammazione  puramente  tossica  {chimica), 

(Ili  schizomiceti  che  possono  produrre  la  cistite  sono  di  varie 
specie:  e  molto  probabilmente  ve  ne  sono  d'altra  specie  ancora,  che 
oggi  non  conosciamo.  Oltre  ai  soliti  cocchi  del  pus,  lo  streptococco 
piogene,  lo  stafilococco  piogeno  aureo  e  bianco,  anche  il  bacterium 
coli  commune  sembra  essere  spesso  l'agente  provocatore  della  cistite. 
Alcuni  di  questi  schizomiceti  hanno  semplicemente  un'azione  flogc»- 
gena,  altri  invece  hanno  anche  la  proprietà  di  scomporre  l'urina, 
provocando  in  ossa  la  fermentazione  alcalina.  Si  credette  un  tempo 
che  la  fermentazione  alcalina  dell'urina  bastasse  da  sola  a  produrrt» 
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la  cistite,  ma  probabilmente  non  è  vero:  solo  l'urina  in  fermenta- 
zione alcalina  favorirebbe  grandemente  lo  sviluppo  degli  schizomi- 
ceti  in  cultura  pura'j  in  altri  casi  si  hanno  delle  infezioni  miste. 
Così  BuMM  ha  rilevato,  che  il  gonococco  non  produce  sulla  mu- 
cosa della  vescica  alcuna  infiammazione  (Kbogius  e  Bablow  però 
si  sono  opposti  alle  sue  conclusioni):  se  Bumm  aveva  ragione, 
la  frequenza  con  cui  la  cistite  si  associa  alla  gonorrea  non  dipen- 
derebbe già  dall'azione  dei  gonococchi,  ma  da  quella  di  altre  specie 
di  schizomiceti,  che  arriverebbero  nella  vescica  dall'uretra  infiam- 
mata. 

In  questi  ultimi  anui  si  luoltiplicaroDO  gli  studi  di  batterìologia  angli  Bchi- 
zomiceti  che  hanno  una  parte  nella  cistite.  Noi  ci  accontentiamo  di  citare 
le  comunicazioni  di  Rovsing,  Morelle,  Reblaud,  Wreden,  Bablow  ed 
HuBER.  Baklow  distingue  le  cistiti  in  bacillogene  e  coccogene;  e,  quanto 
agli  schizomiceti  che  si  riscontrano  nelle  varie  forme,  dà  il  seguente  spec- 
oli ietto  : 


1.  Cistiti  bacillogene: 


Bacillus  tuberculosus 

Bacterium  coli  coni  m  une 

Urobacillus  liquefaciens  septicus  (proteus  di  Haitj*eu) 

Coccobacillus  ureae. 

2.  Cistiti  coccogene  : 

Gonococcus 

Staphylococcus  pyogenes  aureus 
Staphylococcus  pyogenes  albus 
Streptocoecus  pyogenes 
Diplococcus  pyogenes. 

D'altronde  il  numero  delle  specie  citate  da  B.arlow  non  è  esaurito:  altri 
schizomiceti  furono  descritti  fra  gli  agenti  della  cistite,  il  bacillus  griseus,  il 
diplococcus  subflavusy  lo  stapliylococcus  pyogenes  citreus,  il  raicrococcus 
alhicans  amplus,  ecc. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  gli  schizomiceti  vengono  portati  nella 
vescica  da  istrumenti  impuri,  cioè  che  ne  sono  coperti  e  bisogna 
quindi  aver  per  regola  di  sterilizzare  scrupolosamente  tutti  gl'istru- 
menti,  e  d'introdurli  in  vescica  solo  nei  casi  di  vera  necessità. 
Questa  regola  deve  essere  osservata  tanto  più  strettamente,  in  quanto 
che  gli  schizomiceti  possono  pervenire  nella  vescica  anche  se  gli 
istrumenti  usati  sono  sterili,  e  ciò  perchè  gli  schizomiceti  si  trovano 
anche  nell'uretra,  donde  non  si  può  allontanarli  del  tutto,  mal- 
grado le  lavature  più  scrupolose  e  più  ripetute.  Con  questa  cir- 
costanza noi  ci  spieghiamo  la  facilità  con  cui  gli  schizomiceti  per- 
vengono nella  vescica,  e  provocano  la  cistite  in  quei  casi,  nei  quali 
lo  sfintere  vescicale  è  paralizzato,  ed  è  quindi  aperta  la  porta  fra 
la  vescica  e  l'uretra.  L'immigrazione  degli  schizomiceti  dai  vasi  san- 
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gaigni  e  linfatici  (infezione  ematogena)  è  nn  fatto  raro  :  pare  che  esso 
possa  esser  relativamente  frequente  durante  le  malattie  infettìye 
e  allorquando  esistono  delle  infiammazioni  nelle  viciniMiee  della 
vescica. 

Allorché  gli  schizomiceti  giungono  nella  vescica,  non  ne  segue 
necessariamente  in  ogni  caso  la  cistite.  Questa  compare  solo  nei 
casi,  nei  quali  l'infezione  da  parte  degli  schizomiceti  fu  favorita  dai 
momenti  ausiliari.  Tali  sono  i  traumi,  i  raffreddamenti,  le  stasi  uri- 
narie, infine  tutti  quei  momenti  i  quali,  prima  che  si  conoscesse 
l'origine  batterica  della  cistite,  passavano  per  le  cause  proprie  dell» 
malattia. 

Rispetto  a  tali  momenti  ausiliarii  si  possono  distinguere  una  ci- 
fftite  traumatica^  da  raffreddamento ,  da  stasi  urinaria^  da  malattie  rf- 
scicali  preesistenti,  da  malattie  infettive.  Certo  non  in  o^ni  caso  si 
riuscirà  a  trovar  la  causa  della  cistite,  e  si  parlerà  allora  di  cistUe 
spontanea.  Si  aggiunga  una  forma  speciale,  la  cistite  tossica. 

Fra  i  traumi  che  possono  provocare  la  cistite,  vanno  annoverati 
gli  urti,  le  cadute,  le  percosse,  le  contusioni  della  regione  vescicale. 

Anche  l'introduzione  nella  vescica  di  oggetti  solidi,  anzitutto  dei 
cateteri,  dei  siringoni,  dei  litontritori,  diventa  talora,  per  stimo- 
lazione meccanica  diretta  della  mucosa  vescicale,  la  causa  d'una 
cistite.  Più  di  rado  la  cistite  vien  prodotta  da  altri  corpi  estranei^ 
i  quali  dall'uretra  passano  nella  vescica  urinaria,  ovvero  fungono 
in  questa  attraverso  una  comunicazione  anormale  col  canale  inte- 
stinale. Nelle  donne  le  lesioni  della  vescica,  con  consecutiva  cistite, 
prendono  spesso  origine  dall'apparecchio  genitale. 

Gosi  possono  osservarsi  nella  gravidanza,  specialmente  nei  primi 
mesi  o  verso  la  fine  di  essa,  e  sono  allora  la  conseguenza  della  pres- 
sione che  l'utero  gravido  esercita  sulla  vescica  urinaria:  in  altri 
casi  avvengono  durante  il  parto,  o  perchè  il  bacino  è  ristretto,  o 
perchè  la  testa  del  feto  è  situata  sfavorevolmente,  ovvero  perchè  è 
diventato  necessario  l'uso  del  forcipe,  o  s'è  dovuto  estrarre  il  feto. 
Anche  i  pessari  uterini,  allorché  sono  applicati  malamente,  ovvero 
quando  si  tratta  di  donne  eretistiche,  possono  produrre  una  cistite 
traumatica.  Dalla  mia  pratica  mi  risulta  che  anche  la  coprostasi 
ostinata  può  diventar  la  causa  di  cistite  traumatica. 

Come  i  traumi,  così  anche  i  raffreddamenti  possono  produrre  la 
cistite:  cistite  reumatica;  ed  hanno  torto  certi  autori  recenti  che  ne- 
gano l'esistenza  di  questa  forma. 

Fra  le  caiise  chimicìie  è  conosciutissima  l'azione  irritante  delle 
cantaridi,  ma  anche  i  balsamici,  come  l'olio  di  trementina,  il  balsamo 
di  copaive,  il  balsamo  peruviano,  ecc.,  e  gii  acidi  forti  possono  spie- 
gare la  stessa  azione  nociva.  £  degno  di  nota  il  fatto,  che  esistono 
indubbiamente  a  tal  proposito  delle  disposizioni  individuali  rarìs- 
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siine,  poiché  mentre  da  molti  viene  sopportata  benissimo  l'applica- 
zione di  nnmerosi  vescicanti  di  cantaridi,  in  qualcuno  basta  nn  solo 
vescicante  i)er  provocare  i  sintomi  di  una  irritazione  vescicale  in- 
tensa. 

In  taluni  casi  le  sostanze  dotate  di  proprietà  chimiche  irritanti 
penetrano  nella  vescica  dall'uretra.  È  quello  che  accade,  ad  esempio, 
quando  si  praticano  incautamente  le  iniezioni  uretrali  antiblenor- 
ragiche. 

La  cistite  compare  rapidamente  anche  quando  è  ostacolato  il  de- 
flusso dell'urina  all'esterno,  quando  cioè  si  ha  la  staM  urinaria. 
(aitiamo  i  casi  nei  quali  la  stasi  è  prodotta  da  un  restringimento 
uretrale,  dall'ipertrofia  della  prostata,  da  una  paralisi  vescicale,  ecc. 
Qualche  volta  il  catarro  vescicale  fu  la  conseguenza  dell'abitudine 
di  obbedire  allo  stimolo  della  minzione  il  più  tardi  possibile^  abi- 
tudine abbastanza  frequente  nelle  donne,  alle  quali  le  convenienze 
impongono  spesso  di  non  soddisfare  a  certi  bisogni  con  la  libertà 
colla  quale  li  soddisfa  l'uomo. 

La  cistite  propagata  si  trova  nella  gonorrea^  nella  prostatite,  nella 
para-  e  nella  perinefrite,  nelle  infiammazioni  dell'utero,  delle  ovaia 
e  del  retto.  Anche  le  alterazioni  infiammatorie  dei  reni,  della  pelvi 
renale  e  dell'uretere  si  diffondono  talora  in  basso  alla  vescica  uri- 
naria. 

Non  di  rado  la  cistite  si  associa  ad  altre  malattie  vescicali:  cal- 
coli vescicali,  tumori  vescicali  (ad  es.  cancro  e  tubercolosi),  paras- 
siti della  vescica. 

Talora  la  cistite  si  presenta  nelle  malattie  infettive^  come  nel  tifo 
addominale,  nella  febbre  ricorrente,  nel  cholera,  nella  dissenteria, 
nel  reumatismo  articolare,  nella  piemia,  nella  setticemia,  ecc.  Ma 
le  cause  non  sono  sempre  le  stesse,  poiché  in  certi  casi  è  la  malattia 
infettiva  stessa  che  produce  la  ci9tite,  in  altri  casi  invece  la  cistite 
si  forma  perchè  gli  ammalati,  per  lo  stato  di  depressione  in  cui  si 
trovano,  trattengono  l'urina  in  vescica  nn  tempo  eccessivamente 
lungo,  provocando  cosi  una  stasi  urinaria. 

La  cistite  è  una  malattia  deìVetà  media  e  specialmente  della  vec- 
chiaia. Nei  vecchi  si  tratta  quasi  sempre  di  una  cistite  da  stasi 
consecutiva  all'ipertrofia  della  prostata.  Nei  bambini  la  cistite  è 
rarissima,  cosicché  vi  sono  dei  pediatri  con  una  va«ta  pratica  ai 
quali  non  accadde  d'avere  curato  mai  un  caso  di  cistite  primaria 
infantile. 

In  molti  manuali  di  patologia  si  legge  che  la  cistite  è  più  fre- 
quente negli  uomini  che  nelle  donne  ;  però  è  un  fatto  tutt'altro  che 
provato. 

U.  Alterazioni  anatomiche.  —  Naturalmente  le  alterazioni  anato- 
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inioh»  si  presentano  in  modo  diverso  a  seconda  ohe  trattasi  di  una 
cistite  parziale  o  totale,  di  ana  cistite  catarrale  o  pamlenta  od 
emon-f^cft  o  pseadoraembranoBa  (fibrinosa,  eraposa),  necrotica  (dif- 
terica). La  cistite  parziale  interessa  il  pifi  di  frequente  il  collo  dell* 
vescica;  Begne  in  ordine  di  frequenza  il  trigODO  di  Lieutaud. 

N'olia  eiatite  acuta  catarrale  e  purulenta  la  mncoBa  della  vescica  t 
d'un  rossore  anormale  :  questo  rossore  talvolta  è  djflnso,  tal'altra  t- 
a  chiazze:  le  chiazze  risiedono  specialmente  in  cima  alle  pliche  mn- 
cose.  Non  sì  tratta  dappertutto  d'iperemia:  in  taluni  panti  vi  sono 
degli  stravasi  di  sangue.  Sulla  mucosa  v'è  un  rìveRtimento  di  muco 
o  di  pus.  Il  tessuto  della  mucosa  è  rilassato  e  insolitamente  suc- 
culento. In  taluni  casi  anche  la  muscolare  k  inzuppata  di  fluidi 
ispessita  e  lacerabilie.  ed  il  connettivo  BottosieroBO  e  la  sierosa 
stessa  possono  venir  tratti  a  partecipare  all'infiammazione.  lu  altre 
parole  alla  cistite  si  associano  pericistite  e  la  paracistite. 

B^  le  alterazioni  anatomiche  complicanti  vanno  ricordate  anzitutto 
le  ulcerazioni  dell»  mucona.  S'incomincia  con  uno  sfaldamento  epi- 
teliale, e  le  altei-azioni  si  fanno  sempre  più  profonde,  sino  a  pro- 
darre talvolta  la  perforazione  della  vescica.  Questa  può  avvenire 
nella  cavità  peritoneale,  nel  retto,  nell'utero,  nella  vagina,  verso 
il  perineo,  ecc. 

Talvolta  si  formano  nella  parete  vescìcale  degli  ascesifi,  e  cioè  b 
flogosi  in  principio  superliciale  e  limitata  alla  mucosa,  diventa 
un'infiammazione  pareo  chi  mate  sa.  Il  focolaio  purulento  si  può  rom- 
pere all'esterno  o  nella  vescica,  ovvero  in  ambedue  le  direzioni  con- 
temporaneamente, con  conseguenze  anatomiche  gravissime. 

Nella  cistite  cronica  la  mucosa  vescicale  si  presenta  o  rosso  gri- 
giastra, od  anche  d'un  color  nerastro  o  d'ardesia,  in  consegueiixa 
delle  emorragie  con  successiva  trasformazione  del  pigmento  ema- 
tico. In  taluni  punti,  specialmente  in  vicinanza  del  collo  della  ve- 
scica, le  vene  sono  molto  serpiginose,  dilatate  e  varicose.  La  mucosa 
e  la  Bottomucosa  d'ordinario  sono  ispessite  in  coDsegneaza  di  alte- 
razioni infiammatorie  iperplastiche.  Anche  nella  muscolare  s 
contrano  spesso  degli  ispessimenti,  ai  quali  hanno  preso  partr 
tanto  il  connettivo  intermuscolare  che  le  fibre  muscolari  ste 
colpite  da  iperplasia  e  da  ipertrofìa.  Anche  la  sierosa  presenta  spew 
degli  ispessimenti  tendinei,  od  anche  trovasi  saldata  cogli  organ 
vicini  mediante  aderenze  connettivali. 

Il  volume  della  vescica  varia.  In  taluni  casi  presenta  un  aumenta 
straordinario,  cosicché  il  fondo  giunge  fin  quasi  all'altezza  dell'om- 
belico ;  in  altri  casi  è  piccolissimo,  in  modo  da  arrivare  appena  :• 
quello  di  una  mela.  Se  contemporaneamente  si  son  fatti  degli  i»pf^ 
simenti  della  pelvi  vescicale,  la  vescica  appare  ipertrofica  :  e  si  pari' 
di  ipertrofia  eccentrica  nei  casi  in   cui  v'è  l'aumento    di  votame,  ' 
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di  ipertrofia  concentrica  nei  casi  in  cui  invece  v'è  diminuzione. 
Però  devesi  andar  cauti  nel  far  la  diagnosi  d'ipertrofìa  concentrica, 
poiché  quando  una  vescica  è  in  stato  di  contrazione,  le  pareti 
])ossono  apparire  ispessite  pur  non  essendolo  veramente.  Spesso  la 
muscolatura  è  molto  pallida  ed  in  preda  a  degenerazione  grassa. 

In  molti  casi  i  fasci  muscolari  ipertrofici  fanno  sporgenza  sulla 
superficie  interna  dell'organo  a  mo'  di  rete  o  di  maglia,  e  fra  essi 
la  mucosa  vescicale  appare  avvallata.  La  superficie  interna  della 
vescica  assume  allora  un  aspetto  simile  a  quello  della  parete  interna 
del  ventricolo  destro  del  cuore,  cosicché  a  questo  stato  patologico 
i  Francesi  han  dato  il  nome  di  vesciche  a  colonne. 

In  taluni  casi  la  mucosa  vescicale  appare  così  sprofondata  fra  i 
fascetti  muscolari  ipertrofici  sporgenti,  che  si  formano  dei  veri  di- 
verticoli. Nell'autopsia  da  me  fatta  recentemente  del  cadavere  d'un 
alto  funzionario  della  chiesa,  v'era  nella  vescica  un  diverticolo,  la 
cui  ampiezza  era  maggiore  di  quella  del  resto  della  cavità  vescicale 
pro]>riamente  detta.  Talvolta  in  tali  diverticoli  si  trovano  dei  cal- 
coli, i  quali  durante  la  vita  sono  così  ben  nascosti,  che  difficilmente 
si  possono  trovare.  Spesso  le  pareti  sono  ruvide  come  una  pietra, 
ed  incrostate  di  urati. 

Le  complicazioni  sono  le  stesse,  come  nella  cistite  acuta. 

III.  Sintomi.  —  I  sintomi  d'una  cistite  variano  d'intensità  a  seconda 
del  decorso  acuto  o  cronico,  cosicché  bisogna  descrivere  le  due 
forme  separatamente. 


Sintomi  della  cistite  acuta. 

I  sintoni  della  cistite  acuta  sono  in  parte  di  natura  locale,  in  parte 
di  ordine  generale:  anzi  sono  questi  che  in  qualche  caso  aprono 
la  scena. 

Talvolta  la  malattia  incomincia  con  un  brivido,  ovvere  con  brividi 
ripetuti,  ai  quali  segue  la  febbre,  che  può  andare  oltre  i  39®.  La 
sete  é  aumentata,  l'appetito  manca,  v'é  un  malessere  generale,  spesso 
anche  l'insonnia.  La  lingua  è  impatinata,  si  hanno  la  nausea,  delle 
eruttazioni,  il  vomito:  l'addome  si  meteorizza,  v'ha  stitichezza.  Fra 
le  alterazioni  locali  sta  in  prima  linea  un  molestissimo  tenesmo  ve- 
scicale. I  malati  provano  continuamente  il  bisogno  di  urinare,  ma 
ad  onta  di  ciò  non  possono  emettere  che  poche  goccie  di  urina, 
o  non  ne  emettono  affatto.  Taluni  ammalati  hanno  quasi  costante- 
mente il  vaso  da  notte  fra  le  mani.  Inoltre  il  mitto  é  accompagnato 
da  forti  dolori,  che  vengono  da  qualcuno   paragonati  a  quello  che 
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si  sentirebbe  se  scorresse  del  piombo  fuso  attraverso  all-aretn. 
Talora  compare  la  ritenzione  dell'urina  (iscuria),  o  perchè  lo  sfinten 
della  vescica  è  in  nno  stato  morboso  di  contrazione,  o  perchè  la 
mucosa  in  vicinanza  del  collo  è  così  tumefatta,  che  ne  risulta  od 
ostacolo  meccanico  al  passaggio  dell'urina. 

Talvolta  il  tenesmo  si  propaga  allo  sfintere  dell'ano.  Oli  amiiub 
lati  cercano  di  trattenere  le  feci  il  piti  a  lungo  possibile,  poidi<* 
durante  la  defecazione  il  dolore  aumenta  di  molto,  in  causa  della 
pressione  che  i  boli  fecali  esercitano  sulla  vescica.  Anche  fra  gii 
intervalli  della  minzione  perdurano  le  sensazioni  dolorose  nella  re- 
gione della  vescica.  Talora  trattasi  piuttosto  di  una  sensanone 
oscura  di  pressione  o  tensione,  tal'altra  v'è  un  vero  dolore,  U  quale 
s'irraggia  anobe  in  altri  territorii,  verso  il  testicolo,  il  pene,  il  dono, 
la  coscia.  Se  il  focolaio  infiammatorio  principale  risiede  snl  fondo 
della  vescica,  il  dolore  si  localizza  specialmente  al  x>erineo,  nentn 
nei  casi  più  rari  in  cui  Pinfiammazione  è  maggiore  in  corrìspondenzi 
dell'apice  della  vescica,  il  dolore  più  forte  è  in  corrÌ8XN>ndeiia 
della  sinfisi  del  pube. 

Anche  la  prensione  sulla  regione  della  vescica  è  più  o  meno  dolo- 
rosa, ed  il  dolore  si  ha  anche  quando  si  tocca  la  parete  veseieale 
dalla  via  della  vagina  o  del  retto,  ed  anche  più  nell'esame  eomln- 
nato  dalla  via  delle  pareti  addominali  e  da  una  delle  dette  loealitìl 

Il  cateterismo  della  vescica  suol  provocare  forte  dolore,  e  .quiiKii 
lo  si  deve  praticare  solo  nei  casi  di  estrema  necessita. 

Una  speciale  importanza  ha  Vesame  delVurina,  la  cni  natura  eaiBibtt 
a  seconda  della  natura  dell'infiammazione  della  vescica.  KéUi  ci- 
stite catarrale  acuta  l'urina  è  scarsa,  d'un  color  rosso  capo:  il  peM 
specifico  è  aumentato,  la  reazione  è  spesso  intensamente  adda. 
D'ordinario  il  contenuto  di  muco  è  enormemente  aumentato,  co- 
sicché nell'urina  lasciata  in  riposo  si  forma  una  grande  nube  fio^ 
conosa.  All'esame  microscopico  del  sedimento  si  trovano  delle  cel- 
lule rotonde  scarse,  dei  corpuscoli  rossi  del  sangue  scarsissimi,  e 
numerose  cellule  epiteliali  della  mucosa,  alcune  delle  quali  provviste 
di  prolungamenti,  derivanti  dagli  strati  epiteliali  più  profondi  (cfr. 
flg.  130).  Se  il  distacco  epiteliare  è  molto  vivace,  si  usa  il  nome  d 
cistite  desquamativa. 

Al  contrario,  nei  casi  nei  quali  si  tratta  di  un  catarro  purulenti» 
della  mucosa  veseieale  od  urocisti-blenorrea,  il  numero  delle  cellnk 
rotonde  è  grandissimo  ;  ed  anche  sul  fondo  del  pitale  si  deposita  qb 
sedimento  purulento  bianco-grigiastro. 


Non  di  rado  i  corpuscoli  del  pus  presentano  dei  movimenti  ameboidi.' 
quali  si  fanno  più  vivaci  col  riscaldare  l'urina  ;  e  si  conservano  anche  ^ 
l'urina  viene  lasciata  in  riposo  per  più  di  due  giorni   (Mukk,   MxcHEUiOfi 


Nella  cistite  emorroffiea  l'arÌDa  appare  sangninolenta,  e  oorrispon- 
tlentemeute  anchu  nel  sedimento  dell'urina  sì  trovano  dei  corpuscoli 
rosai  del  sangue  in  gran  numero  (cfr.  tìg.  131). 

In  tutte  le  forme  di  cistite  l'urina  presenta  nna  grtvnde  tendenza, 
se  lasciatu  in  contatto  dell'aria,  a  subire  una  fermentazione  alcalina: 


«nai  in  uerti  oasi  la  fermentazione  alealina  ha  avuto  luogo  nell'urina 
quand'era  ancora  contenuta  nella  vescica.  L'esame  dell'urina,  tatto 
subito  dopo  elle  fu  emessa,  rivela  se  è  questo  il  caso,  o  no.  Non  è 
vero  che  nella  cistite  l'orina  sia  emensa  quasi  sempre  già  alcalina: 
in  molti  esami  da  me  praticati  ottenni  1^  reazione  acida  nel  T(P  per 
cento,  e  quella  alcalina  solo  nel  30  per  cento. 

L'urina,  che  ha  subito  la  scomposizione  alcalina,  colora  ìu  azsarro 
la  carta  arrossata  di  tornasole,  ed  ha  nu  odoro  ammoniacale  ed  an- 
noso. Se  la  carta   di  tornasole   colorata  così  in  azzurro  viene  fatta 
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seocare  all'uria,  lentamente  si  ricotora  iu  rosso,  perchè  eva|>ora  l'ui 
moDlaoa,  die  deterinìmiva  la  reazione  alcalina.  Se  si  tiene  soKpc* 
still'iirinn,  una  bacchetta  di  vetro  bagnata  uell'acido  cloritlrioc».  « 
sviluppann  «lei  vapori  bianoliì  di  sale  ammoniaco.  lofiiie  t^  vttraììr 
riatico  anclie  l'esame  del  sedtuieuto,  poiché  natnml mente   neJruri'in 


'liiiii'Uto  ars  volw  {Otsrl-Pt 

alcalina  precipiteranno  tutte  quelle  sostanze,  le  quali  non  possw 
rimanere  sciolte  che  ili  un  ambiente  acido.  Tali  sono  l'iiraTo  wnd» 
d'ammosiac»,  e  il  tostato  ammonio-magnesiaco.  Questo  triplo  fvwfU 
si  riconosce  l'acilmente  per  la  sua  forma  caratteristica  a  coperctv 
di  bara,  e  che  si  rìdìsciogìte  ooll'agginnta  d'acido  nc«>tico.  I^ 
acido  d'ammoniaca  invece  si  presenta  sotto  forma  di  pìccole 
di  im  colore  bruiiastro,  provviste  di  aculei  pili  o  nieuo  namcm 
(cfr.  Hg.  132):  si  hanno  cioè  delle  figure,  le  quali'si  possono 
gliare  all'uva  spina,  o  ad    una  stella   mattutina,  n  ad  un    rn 
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I  ad  aua  rapa,  orrero  ad  uà  dente  oon  parecchie  radioi.  Trattato  col 
riscaldamento  e  coU'aggiunta  di  acido  olorìdrioo,  l'urato  ivcido  di 
ammoniaca  .sì  ridiscioglie,  precipitando  dei  cristalti  di  acido  arie». 
Anche  la  pota^sn  caustica  scioglie  i  cristRlli  di  «rato  di  ammoniaca, 

I   e  contemporaneamente  sotto  l'occhio  dell'osservatore  si  sviluppano 


Sriliiui'iitu  ili  nii'iiriiiii  tlii' hli  Niibltii  In  iln.'mnpimKÌiiiiiì  Blonlliiu. 
piinl«UPUt«  (lei  cristalli  n  Dc>|)erchìu  di  liara  dì  fnsfiitii  iitij- 
iu<itiio-iniiKiieBÌA(<u,  di'i  vrUtallì  di  iiraW  d'itiiiiuoniu  in  formu 
di  iivn  S))ijiii,  v  •chizutulcctì  inniiiuerproli.  Iii;!^.  27!i  Tultf 
lOuereatìone  propria;  Ctìniea  M  Zariffo). 

Ldclle  bolle  di  gas  ammouiaco.  Xel  sedimento  dell'orina  nlcalina  de- 
loompoàta  «'incontrano  anche  il  carbonato  ed  il  follalo  di  calo».  11 
[primo  è  in  forma  di  granuli  amorti  o  di  Afere  piil  jirosso:  queste 
I  di  rado  sono  riunite  a  due  a  duo  idumbhellH  dogringlesi,  od  a 
iiiuinuiirio  di  ginnastifa}:  coll'aggiuuta  d'acido  clorìdrico  si  sciolgono, 
Lgviinppaudosi  delle  bolle  dì  iicido  carbonico.  Il  fosfato  dì  calce  si 
■presenta  in  forma  di  piccoli  granuli  isolati  od  in  mucchi.  Oltre  a 
■queste  forme  cristalline,  si  osservano  ancora  dei  numerosi  schieomi- 
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ceti  a  forma  di  bacchetta  o  dì  sfera,  i  quali  si  maorono  vivacemenl» 
ed  in  certo  modo  danno  all'immagine  miorosoopioa  nn  carattere  tre- 
molante, oomo  di  uno  sciame  di  moscerini. 

TalvoIU  l'iirinii  traniandii    un   odore   fecale,  Ciii 
IJiirete  veacicule    (n'emle    part*    airìufiiinim 


i  di   uUtitu,  (.■ontwiwib'   UoUe 

i4   Friabili  i   Ai   f untati!   umiunmu-iiu 

M  375  volto  (OMBrCTMiotw  propria; 


asta,  ohe  nttravcreo  ad  esut  avTÌeDe  una  iliffiiHÌoDe  di  );&«  itilcatinaU.  9 
imo  anche  trovare  nell'iirina  dell'i  il  rogeiio  aolforato,  il  (|uale  viene  rìv^M 
];ià  dal  noto  BÌntonio,  che  i  catateri  d'argeutn  introdotti  nella  vesplcn 

Nei  dinbetici  bì    vede    abbastanza    spesao    aocom pugnarsi     alla    eiM 
jmevmniuria,  evidputemente  pel  fatto,  che  lo  Kuucbero  dell'urina  lia  fw  _ 
tate  nell'interno  della  yeRcica.  ed  ha  quindi  prodotto  nno  svilupp»  i)i  n, 

Se  l'urina  alcalina  contiene   contemporaneamente  del    pus,  i)  m- 
alimento  diventa  filante,  simile  alla  gomma  o  alla  colla  o  all'albnv 
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d'aovo:  se  si  versa  l'urina  in  un  altro  vaso,  qaesto  segno  diventa 
più  evidente,  poiché  dei  lunghi  fili  gelatinosi  rimangono  aderenti 
alle  pareti  dei  vasi. 

Questo  sintomo  dipende  dal  fatto,  che  i  corpuscoli  di  pus  sotto 
l'infiuenza  del  carbonato  di  ammoniaca  subiscono  un  rigonfiamento 
speciale,  che  è  visibile  molto  bene  nella  immagine  microscopica 
(cfr.  fig.  133). 

In  grazia  di  ciò  può  accadere  anche  la  ritenzione  dell'urina  in 
vescica,  allorché  cioè  i  coaguli  mucosi  si  situano  innanzi  allo  sbocco 
vescicale  dell'uretra,  e  l'occludono:  qualche  volta  non  vi  si  può 
altrimenti  rimediare,  che  introducendo  un  catetere  in  vescica:  prima 
vengono  fuori  i  coaguli,  e  poscia  l'urina,  liberamente. 

Allorché  l'infiammazione  occupa  appunto  il  collo  della  vescica, 
i  dolori  al  perineo  sono  molto  forti,  il  tenesmo  vescicale  si  fa  mo- 
lestissimo, e  spesso  subito  dopo  emessa  l'urina,  col  ponzare,  viene 
fuori  qualche  goccia  di  sangue  puro. 

Se  è  in  corso  una  suppurazione  della  parete  vescicale,  si  han  per  lo 
più  dei  movimenti  febbrili  notevoli,  e  lo  stato  generale  s'aggrava. 
8e  l'ascesso  si  svuota  nella  vescica,  si  presentano  repentinamente 
nell'urina  grandi  quantità  di  pus  ;  quando  la  perforazione  ha  luogo 
nell'intestino,  nelle  feci  compaiono  il  pus  e  l'urina:  se  invece  la 
perforazione  ha  luogo  nella  cavità  peritoneale,  scoppia  la  peritonite. 
Infine  l'ascesso  può  anche  svuotarsi  nella  vagina,  nell'utero,  ovvero 
attraverso  il  perineo:  nel  qual  ultimo  caso  si  ha  poi  l'infiltrazione 
orinosa,  e  si  formano  delle  fistole. 

Se  ha  luogo  V teorizzazione  della  mucosa  vescicale,  l'urina  diventa 
putrida,  fetida,  icorosa  :  é  un  liquido  bruno-nerastro,  contenente  dei 
lembi  di  mucosa  staccata.  Contemporaneamente  si  hanuQ  là  febbre 
ed  uno  stato  tifoso:  la  cosidetta  urosepsi;  e  in  molti  casi  gli  am- 
malati muoiono  per  collasso. 


Gli  ostetrici  hanno  descritto  parecchi  casi,  nei  quali  si  ebbe  il  distacco  e 

r espulsione  della  mucosa  vescicale.  Questo  accidente  si  presenta  durante  la 

gravidanza  o  durante  il  parto,  per  lo  più  in  seguito  ad  un  periodo  nel  quale 

si  ebbe  la  ritenzione  d'urìna.  Però  Maurer  dimostrò  recentemente  che  esso 

può  avvenire  anche  nei  casi  gravi    di   catarro   vescicale,  al    di   fuori  della 

gravidanza  e  del  puerperio.  Lister  ne  descrisse  un  caso,  l'origine  del  quale 

«ra  traumatica,  poiché  si  trattava  di  un  uomo  di   70   anni,  che  era  caduto 

■B  da  una  impalcatura.  Buchanan   riferì   la  storia  clinica  di  un  individuo  di 

^'   60  anni,  il  quale  era  ammalato  da  parecchi  anni,  e  guarì  appunto  in  seguito 

^  all'espulsione  deUa  mucosa  vescicale.  Io   stesso,  pochi  anni   or  sono,  curai 

insieme  ad  un  mio  collega   una  signora  di  42  anni,  in  stato  di  gravidanza, 

4  coir  utero  in  retroflessione,  e  nella  quale  si  ebbe  anche  il  distacco   di  tutta 

^.  la  mucosa  vescicale,  e  seguì  la  guarigione  completa. 

In  certi  casi  nei  pezzi  staccati  non  è  più  possibile  di  riconoscere  la  strut- 
-     tura  della  mucosa   vescicale  :    talvolta   essi  sono  incrostati  qua  e  là  di  sali 
urici,  di  ossalato  di  calce  o  di  fosfati.   Il   distacco   della   mucosa  vescicale 
^  produce  spesso  la  ritenzione  dell' urina  e  dei  forti  dolori. 
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La  dorata  de]  catarro  veaetcate  acuto  qualche  volta  è  solo  di  poche 
ore,  come  quando  è  apparso  ìd  se^nii^  aHa  ingestione  di    bevande 
nocive.  la  altri  casi  la   malattia  bì  protrae   per  parecchi    giorni  od 
anche  per  parecchie  settimane. 
..  L'esito  più   frequente  è  qnello   in  guarigione:    ma  in    molti  casi 

Il     ••'  invece  il  catarro  acato  passa  gradatamente  nel  oat-arro  cronico.  Degli 

»tati  pericolosi  si  hanno  qnando  sì  è  formato  an  ascesso,  od  è  ac- 
caduta l'i  cori  zz  azione  o  si  ha  la  rìteazione  dell'urina;  poiché,  !« 
questi  accidenti  non  sono  combattuti  abbastanza  per  tempo  ed  ab- 
bastanza energicamente,  pa6  aweaire  la  morte  per  i 


Sintomi  della  cistite  cronica. 

Il  catarro  veseieale  cronico,  o  si  sviluppa  fin  da  principio  coni» 
tale,  ovvero  si  forma  in  seguito  alla  ripetizioae  fi^qnente  del  a.- 
tarro  acuto.  Questa  diversità  di  origine  dipende  dalle  cause:  cosi 
nei  calcoli  veseicali  e  nelle  mitlattie  vescicali  in  generale  il  catAnn 
per  lo  più  assume  la  forma  cronica  fin  da  principio.  I  sìntomi  s- 
lienti  consistono  nei  disturbi  della  miii;cione  e  nelle  alterazioni  del- 
l'orina. 

Anche  nella  cistite  cronica  si  hanno  i  dolori  spontanei,  l'indo- 
lenzimento ali»  pressione  della  regione  veseieale,  ed  il  teuefDH> 
vescioale  ;  ma  sogliono  essere  minori  che  nella  cistite  acuta. 

Il  catarro  crouico  della  vescica  va  spesso  cougiunto  colla  rìteE- 
zione  dell'urina,  ovvero  l'emissione  dell'urina  si  fa  a  goccie.  In 
molti  vecchi  affetti  da  ipertrofia  della  prostata  e  catarro  vescicair 
consecutivo,  questo  stato  di  cose  si  riconosce  già  dalle  macchit 
giallo-rossastre  sospette,  che  sporcano  la  biancheria,  e  dall'odon 
urinoso  che  tramanda  la  persona.  In  molti  casi  gli  infermi  riescono 
invece  ad  orinare  più  o  meno  facilmente,  ma  accade  ohe  un  [m'  d: 
urina  rimane  ogni  volta  trattenuta  in  vescica,  cosicché  ad  un  cerb' 
punto  ttuiilmeiite  la  vescica  viene  cosi  distesa,  che  il  fondo  arrin 
fino  all'ombelico  od  anche  più  iu  alto.  In  questi  casi  la  diagnosi  r 
focile,  poiché,  tippena  che  col  catetere  fu  svuotata  la  vescica,  il  tu- 
more ovoide  che  prima  si  palpava,  e  qualche  volta  anzi  era  visibii' 
al  disotto  delle  pareti  addominali,  sparisce  del  tutto.  L'orina  snu 
tata  è  talvolta  coni  abbondante,  che  non  bastano  dne  pitali  a  ne 
coglierla;  e  Babkow,  nelle  sue  ricerclie  sulla  vescica  urinaria  del- 
l'uomo, accenna  ad  un  caso,  nel  quale  la  vescica  urinaria  contane'* 
circa  4000  centim.  ciib.  di  urina. 

Le  alterazioni    dell'urina  sono  quelle  stesse  che  furono    descritti 
1;  I  per  la  cistite  .icuta:    soltanto  è  più   frequente   la    decomposìzi 

I    '  alcalina  dell'urina. 
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Nei  casi  nei  quali,  in  cousegaenza  del  catarro  vescicale  cronico,  si 
è  sviluppata  una  ipertrofia  concentrica  della  vescica,  gl'infermi  ori- 
nano spesso,  ma  Purina  emessa  ogni  volta  è  scarsa  e  se  si  fa  l'esame 
dalla  via  del  retto  o  della  vagina,  od  anche  solo  attraverso  le  pa- 
reti addominali,  si  sente  sotto  le  dita  un  piccolo  tumore  sferico 
duro. 

Molti  infermi  riescono  a  sopportare  queste  sofferenze  per  anni 
ed  anni  dimagrendo  sempre  più  e  diventando  anemici  e  cachettici. 

Le  esacerbaziani  acute  dell'infiammazione  sono  molto  frequenti.  E 
quelle  persone  che  sono  state  colpite  dalla  cistite  una  volta,  ne 
vengono  poi  riattaccate  con  facilità  alla  minima  occasione.  Più  spesso 
che  nella  cistite  acuta  compaiono  nella  cistite  cronica  l'uremia  e 
l'urosepsi.  Il  catarro  vescicale  cronico  produce  talora  la  calcolosi, 
ovvero  si  diffonde  in  alto  alla  pelvi  renale  ed  al  rene,  formandosi 
cosi  uno  stato  di  cose  molto  grave.  I  sintomi  dell'ascesso  compli- 
cante o  dell' icorizzazione  della  mucosa  vescicale  furono  già  descritti 
a  proposito  della  cistite  acuta. 

IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  del  catarro  vescicale  acuto  o  cronico 
d'ordinario  non  presenta  difficoltà  gravi.  I  sintomi  cardinali  sono 
i  disturbi  nelV urina zione^  indolenzimento  anormale  nella  regione  vesci-- 
cakj  una  alterazione  delVurina. 

Relativamente  alla  reazione  alcalina  dell' arìna,  si  Doti  che,  prescindendo 
dai  casi  nei  qaalì  la  decomposizione  avviene  tardi  dopo  remissione,  si  può 
andare  incontro  a  degli  errori  anche  pel  fatto  che  in  certi  casi  l'urina  pre- 
senta la  reazione  alcalina  subito  dopo  emessa,  benché  non  sì  tratti  di  una 
fermentazione  alcalina  dell'urina  né  della  trasformazione  dell'urea  in  car- 
bonato di  ammoniaca.  Sono  i  casi  nei  quali  l'urina  deve  la  sua  alcalinità 
non  ad  im  alcali  volatile  come  l'ammoniaca,  ma  ad  un  alcali  fisso.  Che  le 
cose  siano  così  si  riconosce  allora  dal  fatto  che,  mentre  nei  casi  di  fermen- 
tazione alcalina  la  carta  di  tornasole  adoperata  per  la  reazione,  per  l'eva- 
porare dell'ammoniaca,  seccando  ritoma  rossa,  essa  rimane  aziura  nei  casi 
nei  quali  la  reazione  alcalina  dell'urina  é  dovuta  ad  un  alcali  fisso.  Aggiun- 
gasi che  nei  casi  nei  quali  l'urina  ha  subito  la  fermentazione  alcalina,  x>^r 
mr  ridiventare  azzurra  la  carta  arrossata  di  tornasole,  basta  anche  tenerla 
per  qualche  tempo  al  disopra  dell'urina,  e  ciò  appunto  perché  cosi  facendo 
la  si  espone  ai  vapori  dell'ammoniaca,  che  volatilizza;  invece  nei  casi  nei 
I  quali  la  reazione  alcalina  è  dovuta  ad  un  alcali  fisso,  per  far  ridiventare 
^  azzurra  la  carta  arrossata  di  tornasole,  bisogna  proprio  bagnarla  nell'urina. 
Infine  nei  casi  di  questo  genere  all'esame  del  sedimento  dell'urina  non  si 
^  riscontra  la  grande  quantità  di  schizomiceti  che  determinano  negli  altri  casi 
i  la  fei*mentaziono  alcalina.  L'urina  a  reazione  alcalina  e  non  fermentata  si 
osserva  in  seguito  all'uso  abbondante  di  sali  vegetali,  o  di  carbonati,  od 
anche  talvolta  in  ammalati  di  dilatazione  dello  stomaco  (cfr.  pag.  204  di 
questo  volume). 

Non  basta  però  l'aver  fatta  la  diagnosi  di  un  catarro  vescicale 
acuto  o  cronico  bisogna  ricercarne  in  ogni  caso  le  cause,  poiché  da 
esse  dipende  il  trattamento. 
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Notisi  poi  che  le  cistiti  molto  ostinate,  spècialm6Me    se  in  indi 
vidoi  giovani,  sono  spesso  in  connewiène  colla  taberMloai. 
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V.  Prognosi  —  Essa  dipende  anzitutto  dalle  «anse.  Quindi  i  «as 
di  cistite  acuta  hanno  una  prognosi  migliore  cbe  non  quelli  di  ci- 
stite cronica.  La  prognosi  è  infausta  nel  cancro  e  lirila  tabercolos 
della  vescica  e  nell'ipertrofia  senile  della  prostata,  perdhè  queste 
malattie  sono  inguaribili. 

VI.  Terapia.  —  !N'el  trattamento  della  cistite  ha  una  paj*te  eminente 
ÌSb profilassi»  Le  regole  profilattiche  sono  varie:  cosi  bisogna ^steueni 
(la  certe  bevande  nocive,  bisogna  istituire  una  cura  razionale,  ser 
in  corso  una  gonorrea;  bisogna  andar  cauti  nell'uso  delle  cantaridi: 
i\d  anzitutto  bisogna  nettare  accuratamente,  coll'arroventarli  e  col- 
l'immergerli  in  una  soluzione  al  5  per  cento  di  acido    fenico  o  al- 
l'I per  mille  di  sublimato  corrosivo,  tutti  gli  strumenti  che  devo» 
essere   introdotti    nella   vescica.    Se   il   catarro   vescicale    è   già  ir 
corso,  per  l'indirizzo  della  cura,  si  tenga  conto  anzitutto  delle  caus^f 
terapia  causale.   Così  bisogna   occuparsi  nei  varii   casi  di  guarire 
restringimenti  uretrali,  o  di  curare   l'ipertrofia  della  prostata  o  b 
calcolosi  vescicale,  ecc. 

Il  trattamento  sintomatico  si  può  riassumere  in  ciò,  che  nella  r- 
stite  acuta  per  lo  piìi  è  indicato  il  trattamento  interno,  in  quel)} 
cronica  invece  il  trattamento  locale. 

Gli  ammalati  di  catarro   vescicale   acuto  devono    restare  a  len< 
Si  applichi  loro  in  permanenza   sulla  regione   ipogastrica   un  ceU-\ 
plasma  caldo,  e  si  amministrino  loro  delle  bevande  tiepide  in  abl)o 
danza,  per  diluire  l'urina  e  favorirne  l'espulsione. 


Per  bevanda  si   raccomandano  il  thè  usuale  o  di  sambuco 


0  -i 


tiglio,  ovvero,  se  la  secrezione  di  muco  è  abbondante,  il  thè  di  fogi>| 
di  uva  ursina  (1  a  2  cucchiai  per  4  tazze  di  thè).  È  raccomandabi'' 
anche  il  latte  tiepido  a  parti  uguali  con  acqua  di  calce.  Se  per 
febbre  vi  è  aumento  della  sete,  si  somministri  come    bevanda 
miscela  a  parti  uguali  di  vino  rosso  e  di  acqua.  Bisogna  proibire 
cibi  solidi,  aromatizzati  ed  eccitanti. 

Gli  ammalati  di  cistite  cronica  devono  astenersi  dal  coito,  pok 
pare  che  in  taluni  casi   un  coito   violento  abbia   bastato  a  hi  H 
luppare  la  cistite. 

Si  provveda  per  ottenere  una  scarica  alvina  giornaliera  e  si  »\ 
ministri  eventualmente  un  drastico  leggero,  ad  esempio  calomeh 
tuberi  di  gialappa,  zucchero  bianco  ana  0,3. 

Inoltre  si  prescriva  mattina  e  sera  un  bagno  caldo  a  30^  B. , 
durata  d'una  mezz'ora:  si  badi  a  mantenere  costante  la  temperai 
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del  bagno,  continuando  ad  aggiungere  dell'acqua  calda.  In  molti  casi 
con  questi  rimedi  il  compito  terapeutiso  è  esaurito. 

Ma  vi  sono  dei  casi,  nei  quali  questo  o  quel  sintomo  richiede  un 
trattamento  speciale.  Se  il  dolore  della  regione  perineale  è  molto 
forte,  si  applichino  4  o  6  mignatte  al  perineo.  Se  il  tenesmo  vescicale 
si  fa  molto  molesto,  si  prescrii^ano  i  suppositorii  all'oppio  od  alla 
morfina;  bisogna  evitare  l'estratto  di  belladonna,  poiché  qualche 
volta  esso  aumenta  i  dolori: 

Pr.  Oppio 1,0 

Burro  di  caca4>  q,  b.  per  fare  suppO" 

sitori  n.  X 
I>,  s.  uno  tre  volte  al  giorno; 

oppure  : 

Pr.  doridrato  di  morfina 0,1 

Burro  di  cacao  q.  b.  per  fare  snppo' 

sitori  n.  X 
1>,  s.  uno,  due-tre  volte  al  giorno. 

Contro  l'eccessiva  secrezione  di  muco  vsuino  adoperati  gli  astrin- 
genti ed  i  balsamici.  Fra  i  primi,  oltre  alle  foglie  di  uva  ursina, 
abbiamo  trovato  di  azione  sicurissima  l'acido  tannico,  il  quale 
però  non  di  rado  deve  essere  usato  per  un  lungo  spazio  di  tempo: 

Pr.  Acido  tannico 5,0 

Polvere  e  9uceo  di  liquirizia  q,  b,  per 

fare  pili.  n.  SO 
D.  3»  urna  pillola  4  volte  al  giorno. 

Fra  i  balsamici  abbiamo  avuto  spesso  dei  buoni  effetti  dall'olio 
di  trementina  e  dall'olio  di  santalo: 

Pr.  Olio  di  trementina      .     .     .    *    .    10,0 
D,  »•  15  gocce  tre  volte  al  giorno,  in 
un  po'  di  latte  ; 

oppure  : 

Pr.  Olio  di  santolo 10,0 

/>•  s,  15  gocce  tre  volte  al  giorno,  in 
un  po'  di  latte. 

Recentemente  da  parecchi  autori  è  stato  raccomandato  un  gluco- 
side,  che  si  ottiene  dalla  foglia  di  uva  ursina,  l'arbutina:  0,3-0,5 
ogni  2  ore  :  però  noi  in  esperienze  lunghe  e  ripetute,  non  abbiamo 
avuto  occasione  di  lodarcene. 

Se  i  sintomi  di  irritazione  non  sono  forti,  è  indicato  l'uso  delle 
acque  alcaline.  Si  facciano  bere  durante  il  giorno  parecchi  bicchieri 
(4,8)  di  acqua  di  Selters,  di  Bilin,  di  Vichy,  di  Wildung,  di  Neuen- 


iLar,  di  GìeBshiibel,  di  Faching,  di  Geilnan,  di  Preblan,  d'Ems, 
di  Carlsbad,  ecc.  Anche  le  sorgenti  d'aoqna  terrose  dì  WildnngeD 
e  Driburg  sono  raccomandabili  quando  c'è  una  Tira  secreKÌone  di 
ninco. 

24'ei  casi  nei  qnali  vi  è  la  scomposizione  alcalina  dell'urina,  tempo 
fa  si  ricorreva  agli  acidi  (acido  cloridrico,  acqua  re^a,  acido  beu- 
Eoico,  ecc.);  m»  poiché  la  scomposizione  viene  provocata  dai  mi- 
croorganisiui ,  appare  più  razionale  l'oso  degli  antiparasBltarìi. 
Fbiedbeich  e  FtiRBRiis'OEB  adoperarono  con  buon  risultato  l'acido 
salicilico  (fino  a  10,0  al  giorno);  però  io  ed  altri  autori  abbiamo 
trovato  che  questo  rimedio  non  corrisponde  all'aspettativa.  E  nep- 
pure ho  constatato  gli  effetti  del  clorato  di  potassa  celebrati  da 
Edlefsbn  (in  soluzione  del  5  per  cento,  un  cucchiaio  ogni  due  o 
tre  ore,  dopo  i  pasti).  Sono  stati  lodati  anche  l'acido  fenico,  l'acido 
benzoico  (0,3-0,5,  una  cartina  ogni  2  ore),  la  resorcina  (0,1-0,5,  nni 
cartina  ogni  due  ore)  ed  il  chinino.  Io  ottenni  più  volte  e  rapida- 
mente dei  buoni  effetti  dal  mlolo:  l'orina  prende  durante  la  som- 
ministrnzione  del  salolo  un  colore  verde -nerastro  cupo  ;  ma  non  è 
una  ragione  sufficiente  per  sospendere  l'uso  del  rinaedio  : 

Pr.  Salolo 1,0 

Saccarina 0,03 

M.  f.  p.  a.  t.  d.  n.  X 

S.  una  polvere  ogni  due  ore,  dopo    i 

Noi  scoQHÌgliaiuo  l'uso  della  nafiaUna  (0,1-0,5  prò  dosi  —  5,5  prò  die): 
poiché,  anche  nei  casi  io  cui  il  rimedio  è  perfettameute  puro,  puh  proTo- 
care  esso  stesso  dei  feuomeni  di  catarro  vescicale,  teoesmo  veacicsle  e  per- 
sino dei  sintomi  Dtifritici.  KosKN'THAL  receutemestti  raccomandò  Vactd^t  borif« 
(2,0  :  200,  nn  cucchiaio  tre  volte  al  giorno). 

Si  ricorrerà  al  catetere  solo  in  caso  di  necessità  e  quando  vi  è 
ritenzione  di  urina. 

Quando  vi  è  l'icorizzazione  della  mucosa  vescicale,  si  ricorrerà 
agli  eccitanti.  Se  si  suppone  che  nella  parete  vescicale  si  sia  for- 
mato un  ascesso,  si  ricorra -alla  chirurgia. 

Contro  la  cistite  cronica  merita  la  preferenza  il  trattamento  lo- 
cale. Questo  richiede  certamente  del  tempo  e  delle  attitudini  spe- 
ciali, ed  è  perciò  che  sfortunatamente,  nella  pratica  medica,  vi  si 
ricorre  così  di  rado. 

I  precetti  dietetici  sono  ancora  quelli  prescritti  contro  il  catam 
acuto.  Inoltre  mattina  e  sera  s'introduca  in  vescica  un  catetere  ela- 
stico accuratamente  disinfettato,  si  svuoti  l'urina,  si  applichi  al  ca- 
tetere la  punta  di  un  irrigatore  o  dì  un  imbuto  alia  Hegar,  si  lavi 
la  vescica,  e  vi  si  inietti  poscia  qualche  sostanza  medìoamentosa. 
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Bertholle  attacca  un  tubo  di  gomma  ad  un  inigatore,  e  lo  introduce 
soltanto  neir uretra;  di  qui,  impiegando  una  pressione  sumciente,  si  spinge 
il  liquido  nella  vescica:  lavement  de  la  vesaie.  Ma  è  un  metodo  insuf- 
ficiente. 

Se  l'urina  è  acida  e  contiene  molto  muco,  si  estragga  anzitutto  col 
catetere  l'urina  raccolta  in  vescica,  poscia  si  lavi  la  vescica  con  acqua 
pura  a  35°  0.,  fintantoché  l'acqua  venga  fuori  pulita  dal  catetere: 
poi  si  inietti  una  soluzione  di  nitrato  di  argento,  che  a  comin- 
ciare da  0,2  :  500  vada  aumentando  gradatamente  di  concentrazione 
fino  a  2,0:200.  La  soluzione  dev'esser  tiepida  :  l'infusione  del  liquido 
si  fa  a  poco  a  poco,  con  intervalli  di  due  minuti  fra  l'una  porzione 
e  l'altra.  Per  lo  più  i  malati  stessi  indicano  quanto  liquido  bisogna 
iniettare,  poiché  ad  un  certo  punto  si  lagnano  del  forte  riempimento 
della  vescica,  che  dà  un  senso  molesto  di  tensione;  inoltre  si  con- 
trolli il  volume  della  vescica,  facendo  la  percussione  in  corrispon- 
denza della  sinfisi  del  pube.  Il  catetere  semplice  è  da  preferirsi  a 
quello  a  doppia  corrente,  perchè  col  primo  la  vescica  viene  vera- 
mente riempita  e  la  parete  vescicale  viene  con  tutte  le  sue  parti 
in  contatto  col  liquido  iniettato. 

Come  liquidi  da  iniezioni  furono  raccomandati  anche  altri  rimedi, 
come  la  soluzione  di  sale  da  cucina  al  5  per  cento,  la  quale  al  dire  di 
ScHtiLLER  forma  coll'iirina,  che  contiene  del  muco,  un  liquido  emul- 
sivo tenue;  l'acido  tannico,  l'acido  borico,  l'allume,  il  solfato  di 
zinco,  l'acetato  di  piombo,  tutti  in  soluzioni  del  2-10  :  500,  la  resor- 
cina (3-10  :  100),  il  clorato  di  potassa  (3  :  100;,  il  cloruro  di  zinco, 
la  tintura  di  sesquicloruro  di  ferro,  ecc. 

GuYON  invece  delle  lavature  raccomanda  le  istiUazioni  mediante  una  si- 
rin^d  apposita,  e  preconizza  per  esse  Tuso  del  sublimato  corrosivo  (1,0  :  5000- 
10(fe)  e  del  nitrato  d'argenta.  Oker-Blum  invece  ebbe  buoni  effetti  dalle 
instillazioni  di  iodoformio  (1  p.  per  7  p.  aa.  d'etere  e  di  olio  d'oliva). 

Nei  casi  nei  quali  l'urina  ha  subito  la  scomposizione  alcalina,  sono 
indicate  le  lavature  coi  disinfettanti.  Noi  per  lo  piti  ci  serviamo 
dell'acido  salicilico  (0,05-0,2  :  100)  e  del  salicilato  di  sodio  (1-5  :  100)  ; 
bisogna  andar  cauti  coll'acido  fenico  (0,5-3 :  100),  che  dà  facilmente 
dei  fenomeni  di  intossicazione. 

Inoltre  sono  stati  preconizzati  anche  il  permanganato  di  potassio 
(0,1-0,3  :  100),  la  resorcina  (fino  a  5  :  100),  il  solfato  di  sodio,  l'io- 
doformio ed  il  chinino.  Anche  in  questi  casi  si  ricorre  anzitutto 
all'uso  interno  del  salolo. 

Come  cura  consecutiva  si  raccomanda  il  soggiorno  sulle  coste  del 
mare  o  in  vwnta^na;  se  la  vescica  è  molto  irritata,  si  ricorra  all'uso 
delle  acratoterme  (Bagatz,  Pftiffers,  Wildbad  Gastein,  ecc.),  delle 
aeqits  marziali  ed  sAV idroterapia  fredda. 
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Nei  casi  ribelli  ad  ogni  trattamento  si  apri  la  vescica  come  pel 
taglio  della  pietra,  si  eseguì  cioè  Vurocistotomia^  si  liberò  la  vescica 
dal  suo  contenuto,  e  se  ne  curò  direttamente  la  parete. 

■ 

Herovitz  raccolse  58  di  questi  casi,  in  30  dei  quali  s'ebbe  la  gnarigione 
ed  in  16  la  morte:  di  questi,  15  presentavano  insieme  delle  malattie  renali 
anticlie. 

Nella  ipertrofia  eccentrica  della  vescica  si  svuoti  l'orina  col  ca- 
tetere 3  volte  al  giorno  e  si  ricorra  all'elettricità  ed  alle  fregagioDi 
fredde  della  regione  vescicale.  Nell'ipertrofia  concentrica  si  racco- 
mandi ai  malati  di  non  urinare  ad  intervalli  più  brevi  di  2  ore,  e 
ciò  nella  speranza  che  la  vescica  si  ridistenda  gradatamente. 


2.  Cancro  della  vescica.  Carcinoma  vesicae  urinariae. 


I.  Eadologia.  —  Il  cancro  vescicale  è  una  malattia  rarissima. 

Dalle  statìstiche  dell'istituto  di  Virchow,  pubblicate  da  Hkii.bbonk  ed 
Hasenclever  si  rileva,  che  su  11,801  autopsie  praticate  dal  1859  al  ISSO. 
si  rinvennero  77  casi  di  cancro  della  vescica,  cioè  circa  il  0,7  per  cento. 

Le  donne  ammalano  piti  di  frequente  che  gli  uomini  :  dei  77  casi 
sopracitati  75  appartenevano  a  donne,  cioè  l'84  per  cento,  e  solo 
12  ad  uomini,  cioè  il  16  per  cento. 

Il  cancro  vescicale  si  presenta  per  lo  più  fra  il  trentesimo  ed  il 
quarantesimo  anno  di  vita  (in  quei  77  casi  25  volte,  cioè  nel  32,5  per 
cento):  sembra  però  che  il  rapporto  sia  alquanto  diverso  se  si  tìeii 
conto  solo  del  sesso  maschile,  poiché  in  questo  il  cancro  vescicale 
si  svilupperebbe  d'ordinario  al  di  là  dei  50  anni. 

È  raro  che  il  cancro  vescicale  sia  primario;  però  hanno  torto  quegli 
autori,  secondo  i  quali  non  lo  sarebbe  mai.  Per  lo  piti  il  cancro  ve- 
scicale è  secondario.  Nei  casi  più  frequenti  si  tratta  di  un  cancro 
degli  organi  vicini,  che  si  diffonde  immediatamente  alla  vescica, 
specialmente  di  un  cancro  del  retto,  della  prostata  ;  i  noduli  di 
cancro  metastatici,  provenienti  da  organi  lontani,  sono  rari. 

Come  pel  cancro  della  maggior  parte  degli  organi,  così  anche  per 
quello  della  vescica  le  cause  prossime  sono  ignote:  però  in  casi  non 
rari  hanno  preceduto  per  10  od  anche  per  15  anni  dei  disturbi  Te- 
scicali. 
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H.  Alterasioiii  anatomiche.  —  Il  cancro  vescìcale  o  si  presenta  in 
forma  di  una  infiltrazione  diffusa,  ed  allora  interf^^a  specialmente 
il  connettivo  sottomacoso,  ohe  appare  ispessito  a  guisa  di  cotenna, 
ovvero  trattasi  di  un  tumore  peduncolato  e  quindi  mobile;  ovvero 
esistono  dei  nodi,  che  sono  impiantati  con  una  larga  base  sulla  su- 
perficie interna  della  vescica.  Talvolta  si  trovano  sulla  mucosa  ve- 
scicale  delle  alterazioni  ulcerose  e,  siccome  talora  esse  rappresentano 
tutto  quello  che  rimane  del  cancro,  sarebbe  facile  disconoscerne  la 
natura  speciale,  se  ad  un  esame  attento  non  si  constatasse  che  i 
margini  della  perdita  di  sostanza  appaiono  induriti,  ispessiti  e  cal- 
losi, e  l'esame  microscopico  non  rivelasse  in  essi  l'infiltrazione  can- 
cerigna.  Talora  le  masse  neoplastiche  in  via  di  sfacelo  s^ioorizzano. 

Nella  vescica  possono  svilupparsi  tutte  le  forme  di  cancro.  Per 
lo  più  s'incontra  il  cancro  epiteliale  (cancroide);  poi  viene  in  ordine 
di  frequenza  il  cancro  villoso,  poscia  lo  scirro,  infine,  rarissimi,  il 
fungo  midollare  e  il  cancro  colloide.  La  mucosa  vescicale  è  per  lo 
più  in  stato  di  catarro;  spesso  insieme  al  cancro  si  ha  la  cal- 
colosi. 

I  punti  di  partenza  più  frequenti  del  cancro  sono  il  fondo  della 
vescica  ed  il  collo  ;  naturalmente  a  questo  il  cancro  viene  spesso 
propagato  direttamente  dall'utero,  dal  retto  o  dalla  prostata. 

In  taluni  casi  invece  è  il  cancro  vescicale,  che  si  diffonde  agli 
organi  vicini,  al  retto,  all'utero,  alla  prostata,  al  connettivo  del  ba- 
cino, ecc.  ;  anzi  qualche  volta  lo  si  è  visto  propagarsi  lungo  l'uraco, 
fino  all'ombelico.  Allorché  vi  si  formano  delle  ulcerazioni  ne  risul- 
tano spesso  delle  comunicazioni  anormali,  ovvero  ha  luogo  la  per- 
forazione nella  cavità  peritoneale. 

In  molti  casi  sono  state  osservate  delle  metastasi,  ad  es.,  nel  fe- 
gato, nei  polmoni,  nei  reni,  nello  stomaco,  nella  pleura,  nel  peri- 
cardio, nel  peritoneo  e  nelle  glandolo  linfatiche. 

La  trombosi  marantica  è  frequente.  In  certi  casi  di  Heilbbonn 
insieme  al  cancro  della  vescica  fu  vista  la  degenerazione  amiloide. 

m.  Sintomi.  —  Il  cancro  vescicale  si  riconosce  facilmente,  quando 
si  constata  la  presenza  di  un  tumore  vescicale  ovvero  vengono 
emesse  coll'urina  delle  particelle  di  cancro. 

Si  riesce  a  dimostrare  il  tumore  vescicale  mediante  l'esame  per 
la  via  del  retto  o  della  vagina,  più  di  rado  mediante  l'esame  at- 
traverso le  pareti  addominali,  ovvero  mediante  l'esame  combinato. 
Talvolta  col  cateterismo  si  sente  nella  cavità  vescicale  un  tumore 
molle,  ovvero  delle  particelle  di  tumore  rimangono  aderenti  ai  fori 
dei  catetere;  esaminate  al  microscopio,  vengono  riconosciute  come 
particelle  di  cancro.  In  taluni  casi  invece  la  superficie  del  canoro 
è  incrostata  di  depositi  minerali,  cosicché  al  toccamente  col  oate- 


DELLA.  TKBCICA 


tere  appare  dura,  scabra,  ruvida!  onde  piuttosto  ette  ad  nntnmoi 
moUe^  si  è  tratti  a  pensare  ad  un  calcolo  vescìcalei 

Nelle  donne  riesce  talvolta,  introducondo  il  dito  nell'aretra  e  d 
varicandola,  di  palpare  ìt  tumore  nella  vescica:  in  Casi  rari  accad 
anzi  ohe  un  cancro  peduncolato,  situato  in  vicinanza  del  collo  del] 


vescica,  sotto  l'impulso  della  minzione  penetri  nell'uretra,  e  diveni 
quindi  visibile  Immediatamente 

Il  distacco  di  frammenti  di  tessuto  canceriguo  e  la  loro  compsi» 
nell'urina,  accadono  spet,ialmente  nel  cancro  villoso  Compaiono  cin- 
nella  urina  dei  lioct/bi  di  un  color  rosso  pallido,  o  dì  lavatura  il: 
carue:  si  afferrano  colla  pinzetta,  e  si  esaminano  al  inicroscopi<>: 
in  molti  casi  vi  si  possono  facilmente  distinguere  i  villi  molto  va- 
soolarizzati.  Talora  i  villi  posseggono  un  rivestimento  epiteliilr 
continuo,  ad  uno  o  più  strati:  questo  rivestimento  può  staccarsi  il^ 
solo,  e  viene  allora  scoperto  in  forma  di  masse  di  epitelìi  strati^ 
cati,  più  o  meno  aderenti  fra  loro.  Tuttavia,  siccome  i  villi  si  ri- 
scontrano anche  nei  libroni  papillari  della  vescica  così,  per   acef^ 


taroe  la  natura  bisogna  poter  coastattire  che  alla  loro  base  sta  di'l 
tessuto  cimcorìgno.  ?4on  di  rado  però  il  tessuto  del  villo  ha  subito 
uu  diafacimeuto  uecrotico,  ed  allora  è  ditBcile  rioonoacerue  la  ua- 
tnr».  Spesso  nel  tessuto  necrotico  si  riscontrano  ì  residui  di  emor- 


ragie pregresse  e  cioè  dei  cristalli  di  ematuidiua,  in  forma  dì  tavo- 
lette romboedricUe  o  di  aghi  u  di  tìli  ricurvi.  Iit  altri  casi  nel  tes- 
suto necrotico  si  (ireseutano  formazioni  oristalline  specìiili,  disposte 
a  rosette,  le  quali  secondo  ULi'zitANN  sarebbero  probabilmente  del- 
l'ossalato  tU  oaloo.  In  altri  dui  villi  necrotici  non  si  rìauontra  altro 
che  delle  cellule  rotonile,  dei  eorpnseoli  rossi  del  sangue  ed  iimu- 
merevoli  schizomiceti. 

Se  non  si  tratta  di  un  cancro  villoso,  ma  di  uu  cancro  epiteliale, 
nel  sedimento  dell'uriua  possono  comparire    abbondantissime   delle 
cellule  epiteliali  di  forma  speciale.  Desse  sono  per  lo  piii  straordi- 
nariamente piocole,  simili  all'epitelio    renale,    sono    polìnucleate,  e 
ElCHHORST,   l'alologia  r  leiapìn  iprciaU,  voi.  II  111) 
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disposte  in  Bceamoli.  Cn' segno  meoo  sicnro  è  qaello    della  pre 
senza  in  esse:  di  code  o  di  appendici. 

Se  non  sì  paò  dimostrar  la  presenza  del  tumore  vesoioale  «  noi 
si  troTano  4«lle  particelle  dì  cancro  dell'oruia,  la  diagnosi  del  csjicr 
rimane  per  lo  piti  dnbbiosa.  Uno  dei  sintomi  cardinali  diventa  ii 
tali  casi  dnbbiì  l'ematuria  abbondante  e  epesso  rìpetnta;  special 
mente  quando  trattasi  di  ìndiTidui  vecchi  ooi  segni  della  cachessia 
e  colle  glandole  linfatiche  inguinali  tumefatte.  DéìÌB  grandi  difB 
colta  possono  insorgere  nella  diagnosi  differenziale  coll'ematuri 
consecutiva  al  calcolo  vesolcale  ;  tuttavia  nel  cancro  le  emorragi 
spesso  sopravvengono  nei  periodi  di  riposo,  mentre  nella  calcolof 
seguono  per  lo  pib  ai  movimenti  del  corpo.  In  certi  casi  di  cancr 
auzi  si  osservò,  che  i  movimenti  del  corpo  fooevano  cessare  dell 
emorragie  in  corso. 


Oltre  alle  alterazioni  dell'urina  spettanti  all'ematuria  od  alla  cistite  con 
plicaote,  in  taluni  casi  di  oancro  villoso  Hi  è  osseivata  la  flbrfnuria.  L'orini 
pochi  minuti  dopa  essere  stata  omessa,  si  condensa  in  una  massa  gelatini 
forme,  la  quale  toma  gradatamente  a  flnidiflcarei  se  viene  agitata.  Qnalcln 
volta  l'urina  emessa  è  fetidìseima,  e  si  presenta  come  un  liquido  bnma«ro 
verde  nerastro  e  dì  odore  cadaverico.  Certi  autori  meno  recenti,  come  i 
Canstatt,  lianno  parlato  dì  nn'arìna  dall'aspetti  oleoso,  forae  in  coom 
gueoza  di  una  degenerazione  grassa  delle  oellole  oaneerigne, 

Tntti  gli  altri  sintomi  del  canoro  della  vescica  sono  molto  dubbii 
In  molti  pazienti  compare  il  doloro,  il  quale  suole  essere  piì 
forte  al  perineo,  poiché  il  oancro  risiede  per  lo  pi&  sai  fondo  delli 
vescica,  ma  che  s'irraggia  spesso  ai  testicoli,  al  glande,  alla  cosci» 
alla  regione  addominale  anteriore  ed  a  quella  renale.  I  dolori  a 
perineo  spesso  sono  tali,  che  i  pazienti  non  possono  stare  in  pied 
a  lungo;  essi  trovano  sollievo  sedendo  sulle  sedie  di  legno,  mentn 
stanno  peggio  sedendo  sui  cascini  dì  gomma  ad  anello,  ovvero  gia- 
cendo supini.  Per  distinguere  i  dolori  perineali  da  canoro  dai  do- 
lori perineali  da  calcolo  vescicale,  si  noti  che  nel  cancro  i  dolorisi 
presentano  spesso  durante  il  riposo,  mentre  nella  calcolosi  si  hanno 
di  preferenza  in  seguito  ai  movimenti. 

In  molti  casi  sì  ha  il  tenesmo  vescicale,  perchè  d'ordinario  al 
canoro  della  vescica  si  associa  la  cistite.  Qualche  volta  si  ha  li 
ritenzione  dell'urina,  o  perchè  il  tumore  penetra  nell'aretra,  o  perchè 
oblitera  lo  sbocco  degli  ureteri.  D'altronde  la  ritenzione  d'urina  pnn 
dipendere  anche  dalla  presenza  di  coi^nli  suiguigni,  ohe  obliterano 
lo  sbocco  dell'uretra.  In  tali  casi  compare  l'idronefì-osi.  La  morte 
per  uremia  accade,  quando  vengono  obliterati  in  permanenza  en- 
trambi gli  ureteri.  Quando  poi  nn  tumore  oblitera  l'uretra  solo  in 
parte,  oosicohè  l'urina  può  passare  lentamente  di  lato,  si  baio  Boof- 
ciolamento  dell'urina.  In  taluni  casi  compare  il  priapismo. 


TERAPIA  875 

La  dorata  del  cancro  vescicale  può  esaere  di  parecchi  anni:  in  un 
caso  mio  fu  di  quattro  anni,  ed  in  un  altro  di  tre.  D'ordinario  però 
la  morte  segue  dopo  pochi  mesi. 

L'esito  è  quasi  senza  eccezione  la  morte.  Ma  fino  a  questi  ultimi 
tempi  si  è  sostenuto,  che  in  qualche  caso  si  possa  avere  la  guari- 
gione spontanea,  pel  distacco  e  l'emissione  graduale  del  tessuto 
cancerigno. 

In  taluni  casi  gli  ammalati  muoiono  per  dissanguamento,  in  altri 
per  uremia,  in  altri  ancora  pel  marasma.  Essi  diventano  idropici, 
vengono  colpiti  dalla  trombosi  marantica,  perdono  sempre  più  le 
forze,  e  finalmente  muoiono.  Talvolta  avviene  l'icorizzazione  della 
vescica,  ovvero  alla  cistite  cronica  si  aggiunge  una  pielonefrite 
suppurativa,  ed  allora  la  morte  ha  luogo  coi  sintomi  della  sepsi; 
ovvero  accade  per  peritonite  se  il  cancro  si  è  diffuso  al  peritoneo  o  si 
ebbe  la  perforazione  della  vescica  nella  cavità  peritoneale.  Infine 
in  certi  casi  i  sintoìni  dei  cancri  secondarii  si  portano  in  prima  linea 
e  dominano  tutto  il  quadro  morboso.  Degli  stati  dolorosissimi  son 
quelli  in  cui  si  è  stabilita  una  comunicazione  fra  la  vescica  ed  il 
retto,  o  l'utero,  o  la  vagina,  o,  attraverso  le  pareti  addominali,  col- 
l'esterno. 

IV.  Diagnosi.  —  Più  volte  si  è  parlato  delle  difficoltà  della  dia- 
gnosi :  gli  scambi  più  frequenti  hi^nno  luogo  colla  calcolosi  vesci- 
cale e  colla  cistite  semplice.  Oggi  la  diagnosi  fu  resa  più  facile 
coli'introduzione  dei  metodi  di  illuminazione  della  vescica,  cisto- 
scopia;  ma  si  tratta  di  istrumenti  d'alto  prezzo  ed  il  cui  maneggio 
richiede  una  gran  pratica.  Mediante  il  cistoscopio  non  solo  si  ri- 
leva la  presenza  di  un  tumore  nella  vescica,  ma  se  ne  stabilisce 
la  natura  e  la  sede,  e  se  ne  traggono  le  indicazioni  per  l'intervento 
chirurgico. 

V*  Prognosi.  —  La  prognosi,  come  in  tutti  i  casi  di  cancro,  è  sfa- 
vorevole. 

VL  Terapia.  —  Per  ciò  che  riguarda*  la  terapia  intemaj  il  tratta- 
mento è  sopratutto  sintomatico,  ed  è  diretto  specialmente  contro 
l'ematuria  ed  i  dolori.  Ma  ultimamente  si  è  tentato  sempre  più 
spesso  e  con  un  successo  sempre  crescente,  di  asportare  i  cancri  e 
tutti  i  tumori  della  vescica  mediante  le  operazioni  chirurgiche:  e 
questa  apparve  l'unica  via  possibile  di  salvezza. 

I  metodi  operativi  son  parecchi.  È  raro  che  riesca  di  asportare  dei  tumori 
vescicali,  introducendo  gli  istrumenti  per  la  via  dell'uretra;  anche  se  si 
tratta  di  donne,  nelle  quali,  seguendo  il  consiglio  di  Simon,  sia  stata  prati- 
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cata  la  dilatazione  dell' aretra.  Nel  maggior  nninero  dei  casi  ai  arriva 
tumore  vesoicale  aprendo  la  parete  addominale  anteriore  e  poscia  la  ves 
In  casi  più  rari  8i  cercò  d'arrivare  nella  vescica,  o  dalla  via  delVintestìn 
nelle  donne,  dalla  via  della  vagina.  In  casi  in  cui  il  neoplasma  aveva 
base  molto  larga,  s'esportarono  assieme  delle  porzioni  di  vescica,  od  a 
la  vescica  intiera,  suturando  poi  gli  ureteri  nella  parete  addominale^  o 
l'uretra,  o  nel  retto,  o,  nelle  donne,  nella  vagina.  Albabran  raccolse 
guenti  dati  di  97  operazioni  per  cancro  della  vescica. 


i 


Guarigioni  .  .  23 
Morti  ....  43 
Recidive  ...    31 


(23,7  per  cento) 
(44,3  •  ) 
(32,0  »         ) 


Su  16  casi  di  resezione  della  vescica  Albarran  contò  : 


Guarigioni 
Morti  .  . 
Recidive   . 


5  =  (31,2  per  cento) 
8  =  (56,0  »         ) 

3  =  (18,8  »         ) 


i 


ì'i 


A.ppendice.  —  Il  cancro  non  è  l'unico  neoplasma    della   vescica 
naria.  Sono  stati  descritti  anche  dei  casi  di  polipi  mucosi,  lipomi,  misi 
adenomi,  papillomi,  miomi,  sarcomi,  cisti,    cisti    dermoidi    (Pagkt)    ed 
giomi  cavernosi  (Langhans).  Non  di  rado  trattasi  di  tumori  misti.  Ma 
casi,  che  hanno  un  interesse  esclusivamente  chirurgico.  £s8i  non  sono 
di  pericolo,  poiché  più  volte   è   avvenuta  la  morte   per  uremia,    per  o 
sione  dell'uretra  e   specialmente  degli  ureteri.  In  nitri  casi   si  ebbero 
emorragie  mortali.  Per  notizie  più    dettagliate  si    riscontrino     i    manns 
chirurgia. 


3.  Parassiti  della  vescica  urinaria. 

a)  Parassiti  vegetali. 


Nelle  cistiti  e  nell'urina  già  colpita  dalla  decomposizione  alcalina  si  ri 
trano,  come  già  più  volte  si  è  detto,  innumerevoli  schizomiceti.  Ma  ts 
individui  emettono  coll'urina  degli  schizomiceti  senza  che  veramente  qi 
sia  decomposta  ;  sono  i  casi  della  cosidetta  bacterurm.  In  tali  ciisi  V\ 
appare  per  lo  più  torbida,  e  non  di  rado  tramanda  un  odore  speciah 
mile  a  quello  del  brodo  di  carne.  Può  mancare  ogni  disturbo  ;  in  qiu 
caso  v'è  un  bisogno  continuo  di  urinare.  Kuessner  in  un  caso  di  dia 
mellito  trovò  nell'urina  dei  filamenti  di  leptotrix,  riuniti  in  piccole  n 
brunastre.  Spesso  è  stata  trovata  anche  la  sarcina,  tanto  nell'urina  s 
([uanto  in  quella  alcalina.  Poiché  essa  per  lo  più  si  presenta  più  piccola  < 
nota  «sarcina  ventriculi  >.  le  si  è  dato  il  nome  di  sarcina  urinae.  Qi 
parassita  di  riconosce  facilmente  dalla  sua  fonna  quadrangolare  e  peir 
raggruppa  in  numero  di  quattro  (cfr.  tìg.  136 >.  Qualche  volta  essa  si 
>*enta  nelF urina  in  tale  abbondanza,  da  formare  un  deposito  nubecolan 
un'osservazione  di  Leube  scomparve,  appena  T urina  acida  subì  la  scoi 
sizione  alcalina.  Trattasi  per  lo  più  di  casi  molto  ostinati.  Sembra  che 
xì  sia  alcun  rapporto  causale  con  la  sarcina  ventriculi.  La  sarcina  urir 
trovò  in  individui  nefritici,  o  insieme  ad  altri  disturbi  xescicali    od   a 
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noci  dentai  me»  t«.  Nell'osservazione  alla  quale  si  riferisce  la  figani  180, 
tfattavaai  di  un  tabetico,  affetta  da  ritenzione  di  urina,  e  nel  quale  subito 
ilopo  un  catetorÌBroo  comparve  ìl  catarro  vescicale  e  lasarcina  uriune. 


6)  Parassiti  animali. 

I  (lar^ssiili  aiiiniali  della  vesdcii  unnaiia  Homi  l'ei 

Un"o8ei'rvnKÌoni'  di  echiiweme^)  della  vest 
lui'utf  ila  AiNSwuRTH.  Le  yeeciche  da  echinococco 


iiritiae.  UiimcrNiulio.  InKTaiidiniento  T-'iO  din 
(fheerrationf  propria;  Cliniea  di  Zurigo). 


«avita  della  veaoica  urinarla,  ed  inoltre  v'erano  degli  echinooocohì  nel  lolio 
medio  del  polmone  destro. 

Il  iliatovui  ematobio  à  presenta  specialmente  nei  tropici.  Già  vi  fu  accen- 
nato nel  discorrere  delle  affezioni  della  pelvi  renale  e  desìi  ureteri  :  allorché 
ìl  distoma  migra,  attraverso  il  sistema  vasale,  nella  vescica  urinaria  e  negli 
ureteri,  produce  delle  gravi  alterazioni  iuflammatorie  ed  ukerative:  la  dia- 
gnosi diventa  possibile,  quando  le  uova  vengono  emesse  ciill'urinn. 

Come  è  facile  comprendere,  non  tutti  i  parassiti  che  vengono  emessi  col- 
l'urina  derivano  dalla  vescica  urinaria;  cosi  nell'eckinucocco  renale  accade 
spesso  che  delle  vesciche  da  echinococco  vengano  emesse  coll'iirìna.  In  ta- 
luni casi  i  parassiti  animali  provengono  dall'intestino  e  cioè  quando  fra  gli 
intestini  e  la  vescica  si  è  formata  una  comunicazione.  Così  Krakhowizek  rife- 
risce di  un  individuo  di  2K  anni,  ìl  quale  piii  volte  si  estrasse  daU'uretra 
degli  asoarjdi  vivi.  All'autopsia  sì  trovò,  ohe  il  processo  vermiforme  s'era 
saldato  e  poi  aperto  nella  vescica,  la  quale  così  si  ti-ovava    ;' 


CORPI  ESTRANEI  NELLA  VESCICA  URINARIA 


4.  Copi  estranei  nella  vescica  urinaria. 


I 


' 


PrmcÌDilianio  (lai  corpi  estranei  iutrodotti  dall'esterno  attravert<o  l'ii 
poiché  essi  rientrano  nel  campo  della  chinirgìa.  Dei  corpi  eatranei  pi 
capitare  nella  vescica,  qoitndo  esiete  ana  comnnicazione  coIl'intentÌDo 
altri  organi  addo  m  in  ni  i.  Molte  volte  s'ebbe  l'emisiiioDe  coll'arìna  di  e 
vegetali  o  di  fibre  muscolari  striate,  fornendo  eosì  la  prova  che  eHÌste^ 
fistola  iiiteetÌDOvescicale.  In  qualche  caso  si  è  anzi  osservata  attraverf 
retra  l'euiiasiune  di  flati. 

In  casi  isolati  si  sono  trovati  in  vescica  ^'ei  calcoli  biliari,  evtdeDl«i 
pervenutivi  in  sttguito  ad  OH ' ulcerati one  delle  vie  biliari.  Reccntemenl 
TKRBOCK  asporta  dalla  veacìca  nrinaria  colla  litotrìasia  parecchi  e 
biliari. 

Più  volte  fa  vista  l'emiwìne  dipeli  coWurina  (pilimietio  a.  mictiu  pilum) 
tavìa  in  uno  dei  cast  riferiti  sì  trattava  senza  dubbio  di  errore  di  osserva 
Cosi  WvKDxaiAca  riferisce  di  un  bambino,  il  quale  pareva  emettesse 
urine  i  peli  del  tappeto  sul  quale  ginocava.  In  altri  casi  si  tratta  di 
flcazioni  da  parte  dì  donne  isteriche,  che  ai  sono  introdotte  i  peli  nel! 
scica  antecedentemente,  attraverso  l'uretra.  In  altri  casi  la  vescica  t 
comunicazione  con  ciati  dermoidi  od  ovarìche,  cosicché  venivano  emes 
l'uretra  dei  peli,  della  materia  caseosa,  delle  ossa,  dei  denti.  Ha  è  pi 
dubbio  che  esìsta  la  coxidetta  triehiaei»  vesioae,  o  lo  sviluppo  di  peli 
mucosa  vescicale.  Martini  ne  ha  descritta  un'osservazione  recente  i 
neonato,  nel  qnale  vi  era  altresì  atresia  dell'uretra  e  dell'ano  :  il  coh 
accudente  stava  in  connessione  colla  vescica  urinaria,  e  quella  nelli 
parte  posteriore  presentava  al  microscopio  la  struttura  della  ente  ed  ei 
pertadi  sottili  peli.  Ma  Martini  pensa  che  non  si  sia  trattato  dì  una 
trìchjasi,  beusl  dì  una  inctusione  dì  germi  embrionali 
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b)  Malattie  fanzionali  o  nevrosi 
della  vescica  urinaria 


I.  Enuresi  notturna.  Enuresi^  nocturna. 

L  SìiMhIi  diagnosi  e  prognosi.  —  La  enuresi  notturna  è  quasi 
sempm  una  Kà2«<rtìa  infantile  :  per  lo  più  la  s'incontra  dal  terzo  al 
dodicesteo  m&no;  ii  tioest'epoca  scompare  spontaneamente,  qualche 
volta  d'improwàso.  Negli  adulti  s'incontra  in  via  di  eccezione, 
quando  non  si  è  A^nstata  all'epoca  della  pubertà. 

Questa  malattia  consisto  in  ciò,  che  i  bambini  durante  la  notte, 
nel  profondo  sonno,  emettono  tnoMcien temente  l'urina:  per  lo  piil 
l'emissione  dell'urina  sì  ha  nelle  doe  prime  ore  della  notte,  piti  di 
rado  nelle  ore  mattutine,  rarissimamente  yeroo  la  messanotte.  Per 
lo  più  trattasi  di  bambini  i  quali  hanno  un  sonno  molto  profondo 
cosicché  si  può  muoverli  e  cambiarli  di  letto  senza  che  si  sveglino. 
Spesso  gli  ammalati  raccontano  di  aver  sognato  di  sedere  sul  vaso 
da  notte,  ovvero  che  stavano  vicino  ad  una  sorgente,  e  si  sentivano 
il  bisogno  di  mingere  :  e  durante  un  tal  sogno  viene  emessa  l'urina. 
L'urina  viene  emessa  con  un  getto  abbastanza  fort«,  talora  in  quan- 
tità abbondantissime.  In  quasi  tutti  i  casi  l'emissione  dell'urina  non 
ha  luogo  che  una  volta  sola.  Quasi  sempre  si  ha  una  sola  emis- 
sione durante  una  notte. 

Spesso  avvengono  delle  esacerbazioni  :  i  malati  ne  paiono  liberati 
per  settimane  e  mesi,  e  già  si  spera  che  la  guarigione  sia  perma- 
nente, quando  ad  un  tratto  l'enuresi  ricompare  ogni  notte.  Le 
remissioni  sono  più  frequenti  neU'estate  che  nell'inverno. 

I  piccoli  malati  spesso  hanno  un  aspetto  timido  ed  arcigno,  il  che 
non  deve  far  meraviglia,  perchè  essi  molto  spesso  servono  di  zim- 
bello alle  persone  che  li  circondano.  In  certi  casi  sono  molto  pal- 
lidi, o  non  hanno  appetito  o  l'hanno  insaziabile.  Kei  casi  nei  quali 
la  malattia  dura  per  molto  tempo,  può  accadere  che,  in  seguito  ad 
un'eccitazione  corporea  o  psichica,  come  il  fare  degli  sforzi,  il  fare 
della  ginnastica,  il  girare,  il  danzare,  il  ridere,  la  paura,  l'angoscia, 
l'urina  venga  emessa  involontariamente   anche   di  giorno,  anzi  si 
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pub  arrivare  fino  al  gocciolio  contìnuo  dell'urina.    Fortunatament 
sono  casi  eccezionali. 

n.  Eziologia.  —  Le  cause  sono  di  natura  molto  varia  :  bisogna  ten 
tare  dì  trovare  la  causa  speciale  in  ogni  sìngolo  caso. 

Qualche  volta  la  causa  va  ricercata  nella  eattiva  edvcazione.  1 
noto  che  i  bambini  durante  ì  primi  due  anni  di  vita  emettono  l 
feci  e  l'urina  involontariamf^ite  ;  ed  è  solo  lentamente  che  ea 
imparano  a  dominare  gli  sfinteri  dell'intestino  e  della  vescica.  I 
metodo  più  facile  e  sicuro  per  abituarvi  presto  i  bambini,  è  (luelli 
di  porli  sul  vaso  da  notte  sempre  a  certe  ore  fisse,  invitandoli  t 
soddisfare  ai  bisogni  naturali.  Se  per  prìgrizia  o  per  mancanza  d 
tempo  si  dimentica,  specialmente  durante  la  notte,  di  adeiupien 
n-golarmente  a  questo  compito,  i  bambini  &cilmeute  divenUnc 
degli  enurici, 

Talvolta  la  malattia  deriva  da  errori  dietetici:  cosi  la  si  vede  in- 
sorgere nei  bambini,  i  quali  hanno  l'abitudine  di  prender  subito 
prima  di  andare  a  letto  un  pasto  abbondante  solido  e  specialmente 
liquido.  Pare  che  sia  in  special  modo  nocivo  l'uso  di  frutta,  di 
succo  di  frntta  e  di  cattiva  birra.  In  tali  casi  la  causa  immediata 
della  malattia  starebbe  in  un  riempimento  eccessivo  della  vescica. 
ovvero  nelle  qualità,  irritanti  dell'urina. 

Qualche  volta  la  malattia  si  osserva  in  quei  bambini  che  dormono 
sotto  grosse  coperte  imbottite  di  piuma.  In  tali  casi  i  bambini  ven- 
gono bensì  svegliati  nella  notte  dal  bisogno  di  mingere,  ma  stanne 
troppo  comodi,  e  quindi  dispiace  loro  di  scoprirsi  e  prenderei^ 
vaso  da  notte,  cosicché  la  loro  vescica  sì  riempie  eccessi  vanient^ 
ed  ha  poi  luogo  lo  svuotamento  involontario  dell'urina  durante  il 
sonno. 

In  taluni  casi  esistono  degli  stati  irritativi  riflessi.  Così  l'eno- 
resi  sì  osserva  qualche  volta  nelle  r^^ze,  le  qnali  presentati" 
in  vicinanza  dell'uretra  qualche  piccola  escrescenza  poliposa; 
estirpazione  di  tali  escrescenze  colle  forbici  basta  a  guarire 
malattia.  In  questi  casi  l'enuresi  è  sostenuta  da  una  pielite  o  da  nu 
ealcolosi  vcscìcale,  specialmente  quando  i  calcoli  risiedono  in  vin- 
naoza  del  collo  della  vescica.  Dalla  mia  pratica  risulta  anche  eh 
l'enuresi  è  talora  in  connessione  eziologica  colla  vertninazione : 
due  casi  la  vidi  cessare  d'improvviso,  subito  dopo  che  furono  espnl" 
degli  ossiuri. 

Hanno  infine  un'influenza  le  malattie  costituzionali.  Certo  noD  <^ 
ancora  provato  a  sufficienza  se  ammalino  di  enuresi  notturna,  evi 
una  frequenza  speciale,  i  bambini  aftettì  da  scrofola  o  da  rachitìBiK. 
e  quelli  i  cui  genitori  soSrivauo  di  artrite  e  di  epilessia  :  ma  è  fìiAr 
di  dubbio,  che  la  malattia  in  questione  è  sopratatto    fì^quent«  w- 


TERAPIA  881 


bambini  molto  pallidi  e  nervosi.  Anche  l'epilessia  può  presentarsi 
sotto  la  forma  della  enuresi  notturna. 

Non  vogliamo  dimenticare  di  accennare  al  fatto,  che  qualche  volta 
negli  adulti  la  enuresi  notturna  compare  come  prodromo  di  malattie 
cerebrali  e  spinali  gravi  e  spesso  inguaribili. 

Talvolta  quest'affezione  si  è  vista  insorgere  epidemica  negli  or- 
fanatroiì  e  negli  istituti  di  educazione,  per  colpa  dall't^^info  dHmi- 
tazione.  Notisi,  che  l'enuresi  notturna  è  frequente  nei  bambini  che 
soffrono  di  diabete  o  di  cirrosi  del  t^ene^  certamente  pel  fatto,che  in 
essi  durante  la  notte  la  vescica  si  riempie  d'urina  in  quantità  così 
grande,  da  non  poterla  trattenere. 

Secondo  alcuni,  la  malattia  si  presenta  più  di  frequente  nei  ra- 
gazzi che  nelle  ragazze;  ma  ciò  non  è  ancora  bene  accertato.  La 
minor  frequenza  con  cui  la  malattia  comparirebbe  nelle  bambine 
si  è  voluta  spiegare  con  la  maggiore  capacità  della  vescica  urinaria 
nella  donna,  in  confronto  di  quella  dell'uomo. 

DiTTEL  spiegò  la  frequenza  dell'enuresi  notturna  nella  fanciul- 
lezza, adducendo  che,  pel  poco  sviluppo  della  prostata,  la  chiusura 
della  vescica  è  poco  solida  :  però  questa  spiegazione  potrebbe  valere 
solo  per  gli  ammalati  maschi. 

I  casi  nei  quali  si  tratta  di  malattie  costituzionali,  dipendono 
manifestamente  da  disturbi  d'innervazione:  ma  non  si  sa  se  questi 
disturbi  interessino  piuttosto  il  detrusore  o  lo  sfintere  della  vescica 
ovvero  se  trattisi  di  disturbi  nella  sfera  sensitiva  (donde  la  deno- 
minazione, proposta  da  alcuni,  di  anestesia  dell^  vescica). 

in.  Terapia.  —  Naturalmente,  il  trattamento  dipende  dalle  cause: 
però  in  tutti  i  casi  bisogna  attenersi  a  quattro  regole:  l.*^  Si  badi 
a  che  i  malati  svuotino  la  vescica  ad  ore  determinate,  giorno  e  notte, 
nei  primi  tempi,  per  la  notte,  si  dia  loro  un'infermiera,  la  quale  si 
occupi  dell'adempimento  di  questo  precetto.  2.°  Si  facciano  ce- 
nare i  malati  per  lo  meno  un'ora  prima  di  andare  a  letto,  né  si 
permetta  loro  di  riempirsi  eccessivamente  lo  stomaco,  e  si  pro- 
scrivano i  cibi  e  le  bevande  stimolanti.  3.°  Il  letto  dell'amma- 
lato sia  provvisto  di  materassi  duri  e  di  coperte  sottili:  si  segua 
anche  il  consiglio  di  v.  Tienhofen,  e  si  faccia  dormire  il  malato 
col  bacino  rialzato.  4.°  Si  faccia  tenere  agli  infermi  il  decubito  la- 
,    terale:  perchè   l'esperienza  ha   insegnato,  che  nel  decubito   supino 

l'emissione  involontaria  delle  urine  è  più  facile. 
;        Il  trattamento   medico   non  dà  alcun  risultato,    se  non   vengono 
^  osservate   le   regole   suddette.  S'istituisca   poi  il  trattamento  eau- 
^  sale.  Così,  se  la  causa  è  la  verminazione,  si  cerchi   di  combatterla 
^  coi  metodi  usuali.  Quando  l'aspetto   del  malato  è  pallido,    si  som- 
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mìoistrìno  i  preparati  di  ferro  :  è  specialmente  celebrato  lo  acii 
di  ioduro  di  ferro  : 

Pr.  Sciroppo  di  ioduro  di  ferro, 

Sciroppo  «empHee,  atta .     .     .    .     2S,0 
M,  d,  e,  nn  cucchiaio  da  caffè  tre  volte 
al  giom». 

Si  prescrivano  inoltre  le  frizioni  con  acqua  fredda,  le  doc 
bagni  di  tìame  o  di  mare,  il  soggiorno  in  mezzo  ai  mODti.  Se 
famiglia  del  malato  esiste  l'epilessia,  si  somministri  il  bro 
di  potassio  (15,0:200  di  acqua,  mi  cucchiaio  da  tavoli»  tre  voi 
giorno).  Sono  molto  in  uso  anche  i  narcotici:  l'atropina,  l'est 
di  belladonna,  l'idrato  di  cloralio,  la  noce  vomica,  l'ergotina, 
Taluni  autori  uè  ottennero  risultati  rapidissimi.  Furono  ancb< 
plicati  ilei  vesvicanti  sul  sacro  e  fu  data  la  tintura  di  cantorie 
ternamente  : 

Pr.  Tintura  di  cantaritti 1,0 

Sciroppo  di  cannella, 

Mueilloffine    di    yom*na    ara- 
bica, ana 2S,0 

M.  d.  e.  un  cucchiaio  da  caffè  tre  voUe 
al  giorno. 

Recentemente  fti  proposta  Vantìpirinti  (0,5,  3  volte  al  giorno) 
nell'ultimo  caso  in  cui  io  vi  ricorsi,  non  n'ebbi  alcuu  risul 
In  questo  atesso  caso  invece  ottenni  rapidamente  la  guarigione 
l'ipnogi  e  la  ini<igvnHoìte. 

Vniì  rin«cire  di  gran  giovamento  l'uso  della  correnKi  farmlica.  Ultzi 
insiste  sulla  sinergia  fra  lu  sfintere  anale  e  lo  sfintere  vencicale,  e  q: 
consiglia  d'inti'odurre  un  polo  nel  retto  e  d'applicare  l'altro  sul  per 
ovvero,  nelle  ragazze,  su  di  una  plica  glutea  :  sednt«  di  6-1II  minuti  in  g 
alterni.  ISeeliguullkr  introduce  un'ansa  d'ottone  profondaiueute  nell'ar> 
la  congiunge  col  catode  della  cori'eate  faradica  secondai'ia,  ed  applin 
node  con  l'eletti-ode  a  spugna  sulla  sinfisi;  correnti  appena  sensibiti,  di  ; 
nuti  di  durata.  Erb  raccomanda  inoltre  la  galvanizzazione  del  w 
lombare,  od  anzi  di  tutto  il  midollo  spinale. 

Acceniamo  anche  ai  varii  metodi  dì  trattamento  meccanìw 
sondaggio,  la  causticazioue  dell'uretra  e  del  collo  della  vesci<4 
igtiU^zioni  di  nitrato  il'ariiento,  l'introduzione  nell'uretra  di  * 
refrit/eranti  {psvsrofori),  l'uso  di  compressori,  ì  quali  impedi-w 
il  deilnsso  dell'urina  all'esterno,  e  quindi  svegliano  i  malati:' 
cercato  di  ottenere  lo  stesso  scopo  anche  otturando  il  meatn  t 
trale  o  l'apertura  prepuziale  col  collodion. 

Oberlabnder  e  Saengek  videro  guarire  delle  donne  in  s*i'^: 
alla  dilatazione  dello  sfintere  vescicale:  Czillag  e  Bagot  pr^i 
nizzano  il  massaggio  alla  Thure-Bbandt. 
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2.  Iperescesia  della  vescica. 
H3rperaesthesia  vesicae  urinarìae. 

I.  Sintomi.  —  Kell'iperestesia  vescioale  basta  anche   una  piccola 
raccolta  d'urina  in  vescica  perchè  l'ammalato  sia  costretto  ad  mi- 
nare. In  certi  casi  i  malati  sono  obbligati  a  svuotar  la  vescica  più 
di  quattro  volte  ogni  ore.    In  mezzo  all'altra   gente  si   sentono  in- 
quieti,  perchè   sono   costretti  a  frenare   il  loro   indomito   bisogno. 
La  minzione  ha   luogo  regolarmente.    L'urina  è  normale;    in  taluni 
casi  però  è  molto  pallida,  ovvero  la  reazione  chimica  è  enormemente 
i     acida:  talora  però  essa  contiene   delle  grandi   quantità  di    muco  e 
\    molte  cellule  rotonde:  coeMSte  cioè  un'infiammazione. 
i        Spesso  si  accompagnano  altri  sintomi  a  carico  della  sfera  nervosa: 
incapacciatura,  cefalalgia^  dolore  al  sacro,  stitichezza,  ecc.  In  molti 
casi  i   malati   vengon   colpiti   da  una   grave  depressione   psichica, 
diventano  pallidi,    dimagrano,    perdono  il    sonno  e  l'appetito:  non 
sanno  più  compiere  alcun  lavoro,  né  tìsico,  né  mentale. 

n.  Eziologia.    -  È  una   malattia   che    colpisce   di  preferenza    gli 

adulti:  spesso  si  tratta  di  persone  pallide,  nervose^   nevrasteriche,  le 

p  quali  hanno  fatto  degli  strapazzi  corporei  o  psichici,  o  degli  eccessi 

-  venerei:   in  questi   casi  l'iperestesia  vescicale  non  è  che  un  anello 

'^  nella  catena  della  nevrastenia.  Nei  bambini,  ho  visto  comparire  in 

^  parecchi  casi  la  malattia  in  questione  all'epoca  della  dentizione.  In 

.  taluni  casi  trattasi  di  una  cattiva  abitudine,  e  si  può  guarire  la  ma- 

^  lattia,  invitando  i  malati  a  trattenere  l'urina  per  un  tempo  grada- 

itamente  sempre  più  lungo. 

^,  ni.  Terapia.  —  La  terapia  dev'essere  anzitutto  causale,  si  deve 
Mcioè  proscrivere  ogni  cattiva  abitudine.  Inoltre  si  raccomandino  i 
'preparati  ferruginosi,  il  bromuro  di  potassio,  la  belladonna,  i  bagni 
^  le  abluzioni  fredde,  il  soggiorno  sul  mare  o  sui  monti,  le  cure  di 
^usqua  fredda.  Il  malato  deve  aver  come  regola  di  non  soddisfare 
'_^abìto  ad  ogni  menomo  stimolo  di  urinare,  ma  di  tentar  di  allungare 
'sempre  più  gl'intervalli  fra  le  singole  minzioni.  Olshausen  ottenne 
buoni  effetti,  iniettando  nella  vescica  della  soluzione  di  cocaina. 
il  7-10  per  cento. 


3.  Cistospasmo.  Cystospasmus. 

(Spasmus  vescicae  urinaria^). 

I.  Eziologia.  —  Lo  spasmo  della   muscolatura  vescicale  può  iute- 
issare  il  muscolo  detrusore,  ovvero  lo  sfintere  della  vescica,  ov- 
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vero  tutta  la  mascolatnnt  TfiBcicale.  In  qaanto  segue,  noi 
diamo  da  qneì  obbì  nel  qaali  la  malattìa  dipeude  da  al< 
anatomica  mente  dimostrabili  della  Teacica:  infiammazione, 
calcoli,  ecc.,  riferendoci  solo  a  quei  casi  nei  qaali  si  tratta 
Denrosi,  indipendente  da  alterazioni  anatomiche. 

La  malattia  è  piil  frequente  nell'età  media  e  nelle  donne. 
TOno  affette  specialmente  le  donne  anemiche,  nervose  ed  if 
In  qualche  caso  però  sotto  ai  sintomi  di  cistospasmo  ai  nasi 
delle  malattie  gravi  del  cervello  o  del  midollo  spinale.  Il  cìett 
sì  oaserva  non  di  rado  nei  masturbatori,  ovvero  in  quelle 
che  commettono  degli  eccessi  sessuali  :  così  pure  è  frequenta 
loro  che  hauno  sofierto  di  blenorragia,  o  che  sono  in  cura  [ 
di  blenorragia.  Inoltre  le  malattia  delle  ovaia,  dell'utero  e  d 
possono  provocare  il  cistospasmo  per  via  riflessa  ^  anzi,  baste 
volta  la  semplice  stilnehezza  e  la  elmintiasi.  In  alcuni  indi\ 
cistospasmo  compare  costantemente  dopo  Vvno  di  certe  bera 
es.  della  birra  giovane  o  del  vino,  o  degli  asparagi, 

n.  Sìntomi.  —  Se  lo  spaimo  interessa  solo  il  detrusore  de 
acica,  ì  pazienti  sentono  continuamente  il  bisogno  di  urìniu^. 
bisogno  non  è  necessariamente  accompagnato  da  dolore.  Gli 
lati  ricorrono  al  vaso  da  notte  ogni  dieci  minati:  anzi  in  cei 
l'urina  gocciola  continuamente:  è  la  cosiiletta  enuresi  spastici 
riua  per  lo  più  è  molto  chiara,  di  reazione  debolmente  acida  o  i 
di  rado  alcalina,  di  basso  peso  specitìco:  v'è  un  aunieuto  della 
tità  totale;  in  breve  l'orina  ha  le  proprietà  della  così  detta 
nervosa  o  spastica.  Sarebbe  facile  lo  scambio  coU'iperestesia 
cale,  se  non  si  avesse  riguardo  al  fatto,  che  nello  spaimo  del  d 
sore  si  tratta  di  una  forma  nettamente  aocessionale,  cosicché 
ternano  le  remissioni  e  le  esacerbazioni.  Gli  ascessi  sì  pres« 
spontaneamente,  ovvero  seguono  ad  una  eccitazione  psichica 
volta  anche  ad  un  reffreddamento.  Per  lo  più  non  durano 
lungo  di  una  mezz'ora,  masi  possono  ripetere  piii  volte  nel  gì 
talvolta  durante  settimane  e  mesi. 

Nei  casi  nei  quali  lo  spasmo  interessa  Io  sfintere  vescicalf  è 
promesso  specialmente  l'atto  della  minzione.  Infatti,  esiste  be 
bisogno  di  mingere,  ma  l'urina  viene  emessa  con  un  getto  lìe 
od  anzi  a  goccie  soltanto:  è  la  oosìdetta  disuria  spastica;  owe 
ha  una  ritenzione  completa:  è  la  cosidetta  iseurUt  spastica.  Dm 
la  minzione,  gli  ammalati  sogliono  essere  molestati  da  forti 
lori,  ì  qnali  si  accentuano  ancora  più  verso  la  line  della  min: 
stessa.  Spesso  il  dolore  s'irradia  al  glande,  ai  testicoli  od  al  peri 
e  vi  si  congiunge  il  tenesmo  dello  sfintere  anale. 
I  dolori  sono  anche  maggiori,  quando  sono  interessati  cont«i 
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raneamente  il  detrasore  e  lo  sfintere:  in  tali  casi,  lo  spasmo  del 
primo  induce  il  bisogno  di  urinare,  mentre  lo  spasmo  del  secondo 
si  oppone  piti  o  meno  completamente  alla  soddisfazione  di  questo 
bisogno;  a  questo  doloroso  fenomeno  si  dà  il  nome  di  stranguria. 
Per  l'intensità  dei  dolori  il  malato  impallidisce,  grosse  goccio  di 
sudore  gPimperlano  il  viso,  il  polso  diventa  piccolo  e  frequente, 
tutto  il  corpo  viene  animato  da  scosse  convulse:  talvolta  si  hanno 
degli  svenimenti  o  delle  convulsioni  generalizzate. 

m.  Terapia.  —  'Sei  trattamento  bisogna  allontanare  le  cause  e 
vincere  gli  accessi.  Per  raggiuugere  il  primo  scopo  si  raccoman- 
dano secondo  i  vari  casi  i  drastici,  gli  antelmintici,  i  preparati  di 
ferro,  i  nervini,  ecc. 

Per  combattere  gli  accessi,  si  faccia  mettere  il  malato  in  un  bagno 
a  30^  B.  raccomandandogli  di  urinare  durante  il  bagno  medesima. 
Finito  il  bagno,  si  applichino  sulla  regione  vescicale  e  sul  perineo  dei 
cataplasmi  caldi,  si  faccia  una  iniezione  di  morfina  nella  regione 
ipogastrica  o  nel  perineo,  ovvero  s'introducano  nell'ano  o  nella 
vagina  dei  suppositorii  di  oppio  o  di  morfina  (non  di  belladonna) 
ovvero  si  pratichi  un  clistere  d'idrato  di  cloralio;  ovvero  infine  si 
amministrino  internamente  le  polveri  del  Dower.  Se  persiste  la  di- 
suria o  l'iscuria,  si  introduca  cautamente  in  vescica  un  catetere 
Nelaton  unto  con  pomata  di  morfina.  Nei  casi  ostinati  si  ricorre 
all'elettricità  :  corrente  galvanica,  catodo  sulla  sinfisi  pubica,  anodo 
sul  sacro  o  sul  perineo. 


4.  Paralisi  della  vescica  urinaria.  Cistoplegia 

{Paralysia  vesicae  urinariae). 

I.  Eziologia.  —  Come  nello  spasmo,  così  anche  nella  paralisi  della 
muscolatura  vescicale  può  essere  affetto  il  detrusore,  o  lo  stintece, 
ovvero  i  due  muscoli  ad  un  tempo.  Talora  trattasi  di  una  paralisi 
pronunciata,  paralisi  vera,  tal'altra  piuttosto  di  uno  stato  di  debo- 
lezza, paresi. 

Quanto  alle  cause,  trattasi  in  molti  casi  di  malaUia  del  sistema 
nervoso  centrale;  è  noto  che  la  cistoplegia  è  un  sintomo  importante  in 
molte  malattie  cerebrali  e  spinali.  Così  è  molto  frequente  nella  mie- 
lite trasversa  e  nella  tabe  dorsale  :  in  altri  casi  può  presentarsi  in 
modo  acuto,  ad  es.  in  conseguenza  di  commozioni  del  midollo  spi- 
nale per  caduta  o  per  urto.  La  si  osserva  anche  neU'isteriiimo 
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La  paralisi  vescìcale  9i  può  avere  anche  durante  gli  stati  d 
depreasioDe  del  sensorio,  come  Dell'eocefalorragia,  nella  men 
nelle  malattie  infettive  gravi,  ecc. 

Tempo  &  io  fui  chiamato  preiisn  ima  giovane  signora,  la  quale  cji 
ore  pnma  era  stata  presa  da  cefalalgia,  e  da  quattro  o  cinque  ore 
in  un  profondo  coma.  All'esame  Glinico  trovai  che  la  vescica  ginng 
dita  troeverse  al  disopra  dell 'ombe litio  ;  notisi  però  che  la  paziente 
urinato  prìiua  della  cumpama  del  coma.  Siccome  non  c'erano  m 
dei  disturbi  a  carico  delle  funzioni  arinarie,  si  doveva  trattare  di  n 
lattia  la  quale  potesse  spiegare  una  produzione  di  urina  così  etraon 
mente  abbondante.  Era  probabile  quindi  ohe  ai  trattasse  dì  diabete 
e  ohe  lo  stato  comatoso  fosse  un  coma  diabetico.  L'eaaiiie  dell'uri 
fermò  il  sospetto.  L'ammalata  mori  dodici  ore  dopo. 

Talvolta  la  paralisi  vescicale  dipende  dallo  stato  di  ma 
Quindi  la  s'incontra  nei  vecchi  deperiti,  nei  convalescenti 
lattìe  gravi,  e  nei  tifosi:  in  questi  dipende  probabilmente  d 
razioni  anatomiche  nelle  libre  muscolari  della  vescica.  La  cisti 
è  frequente  anche  negli  individui  dediti  all'onanismo  o  agli 
venerei. 

V'è  anche  una  forma  tonsica  deltu  paralisi  delta  vescica,  ed  è 
che  si  suol  veriflcare  in  seguito  ad  avvelenamento  per  op; 
taluni  casi  trattasi  piuttosto  di  una  malattia  locale  della  reseic 
può  insorgere  la  cistoplegia  in  quelle  persone,  che  ban  la 
abitudine  di  trattenere  l'orina  per  nn  tempo  troppo  Innf^o,  c^ 
le  pareti  della  vescica  vengono  eccessivamente  distese.  È  qn 
osserva  specialmente  nelle  donne  e  negli  artisti,  nei  letterati 
oratori.  Anche  le  cadute,  gli  urti,  o  le  percosse  nella  regio 
scicale  producono  talora  la  paralisi  della  vescica:  e  così  dicai 
forti  contusioni  durante  i  paiti  ditttcili.  In  taluni  casi  sì  tr; 
luHammazioni  gravi  della  mucosa  vescicale,  che  si  propagan 
muscolatura  dell'organo,  e  la  rendono  paretica.  Finalmente 
ralisi  vescicale  non  è  rara  negli  indivìdui  affetti  da  restringi 
uretrale  o  da  ipertrofia  della  prostata,  perchè  queste  malatti 
ducono  la  stasi  dell'urina  e  quindi  una  distensione  eccessiva 
vescica. 

n.  Sintomi.  —  Nella  paralini  del  muscolo  detrusore  della  rc« 
bisogno  di  urinare  non  si  fa  più  sentire,  «e  non  molto  rarai 
porche  la  vescica  sopporta  una  straordinaria  distensione  senz 
vare  il  bisogno  di  svuotarsi.  In  tali  casi  la  vescica  ai  presenti 
un  tumore,  il  quale  può  giungere  lino  al  processo  ensifom 
medico  poco  accorto  può  benissimo  scambiarlo  coU'iitoro  gì 
coi  tumori  ovarici,  coll'ascite,  con  un  ascesso  dell'addome. 
il  modo  della  minzione  nella  paralisi  del  detrusore  sì  altera 
l'urina  non  viene  piil  emessa  con  forza  e  con  getto  a  spirai 
cade   dall'orifizio    uretrale  a  perpendicolo.    Che  anzi  per   riu: 
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svuotare  la  vescica  i  malati  chiamano  in  aiuto  i  muscoli  addominali, 
e  quindi  si  curvano  fortemente  all'innanzi,  e  fauno  delle  profonde 
inspirazioni,  e  poi  premono  fortemente,  trattenendo  il  respiro:  al- 
cuni poi  fanno  colle  mani  delle  frizioni  sulla  regione  vescicale.  Se, 
appena  dopo  la  minzione  s'introduce  un  catetere  in  vescica,  viene 
fuori  ancora  dell'urina,  la  cosidetta  urina  residua:  e  in  base  alle 
quantità  di  questa  urina  ci  si  fa  un'idea  del  grado  della  paralisi, 
o,  ciò  che  vuol  dire  lo  stesso,  del  grado  d'insufficienza  della  mu- 
scolatura vescicale. 

Se  è  interessato  dalla  paralisi  lo  sfintere  della  vescica,  si  forma  lo 
sgocciolio  delV urina  (incontinenza  o  enuresi  paralitica).  Tuttavia  la  pa- 
ralisi isolata  dello  sfintere  è  un  fatto  raro.  Se  non  trattasi  di  pa- 
ralisi, ma  soltanto  di  paresi,  ì  pazienti  devono  ricorrere  molto  so- 
vente  al  vaso  da  notte,  perchè  lo  sfintere  oppone  una  resistenza 
insufficiente  alla  spinta  dell'urina  raccolta  in  vescica  e  a  quella 
esercitata  dal  detrnsore;  devono  anche  affrettarsi  a  soddisfare  il 
pressante  bisogno,  se  non  vogliono  insudiciarsi  le  vesti.  Spesso  ba- 
stano il  ridere,  lo  starnutare,  il  correre,  il  sollevar  pesi,  a  provo- 
care l'emissione  involontaria  dell'urina. 

Molto  di  frequente  esiste  una  paralisi  combinata  ^del  detrusore 
e  dello  sfintere,  e  quindi  si  trovano  combinati  i  sintomi  preceden- 
■'  temente  descritti.  Dalla  vescica  l'urina  trabocca  appena  ha  rag- 
^  giunto  col  suo  livello  lo  sbocco  dell'uretra.  Gli  ammalati  non  sono 
^  in  grado  di  opporsi  all'involontario  deflusso  dell'urina,  per  l'insuf- 
•  flcienza  dello  sfintere  della  vescica  e  ciò  malgrado  un  po'  d'urina 
^  resta  sempre  nel  fondo  della  vescica,  urina  residua,  che  si  può  espel- 
lere solo  col  catetere  :  iscuria  paradossa. 

in.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  della  paralisi  vescicale  è  facile:  con- 
trariamente a  ciò  che  accade   nelle  forme   infiammatorie  e  spasmo- 
-    diche,  mancano  i  dolori  inoltre  la  mancanza  del  fimosi,  dei  restrin- 
^   gimenti  uretrali  e  dell'ipertrofia  della  prostata  fa  distinguere  facil- 
mente la  cistoplegia  dalle  forme  d'iscuria  dipendenti  da  un  ostacolo 
meccanico  al   deflusso  dell'urina.   Le  cause   speciali  si  riconoscono 
r    per  lo  più  senza  difficoltà,  in  base  ai  sintomi  concomitanti. 

**  IV.  Prognosi.  —  Essa  è  varia  a  seconda  delle  cause  :  è  sfavorevole 
^  quando  trattasi  di  una  malattia  del  sistema  nervoso  centrale.  La 
^prognosi  poi  diventa  specialmente  cattiva,  perchè  facilmente  si 
'^  accompagnano  dei  fatti  di  cistite  :  lo  sfintere  diventato  insufticiente, 
*•  lascia  libero  il  campo  all'invasione  degli  schizomiceti  :  e  sorge  allora 
^iì  pericolo  della  morte  per  sepsi.  In  altri  casi,  in  seguito  all'eccesso 
ideila  stasi  urinaria,  si  sviluppano  l'idronefrosi  e  l'uremia. 
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PARALISI  DELLA  VK8CICA  mUNARIA 


T>  Terapia.  —  Il  trattamento  sì  divide  in  locale  e  (generale. 
paralisi  è  del  detmaore  e  v'è  nella  vescioa  nn'eooessiva  rnoe 
urina  in  vesoica,  si  pratichi  il  catetenamo  più  volte  al  gtoroo 
bisogna  aver  cura  sorupolosiBsìina  della  nettezza  ne^li  istra 
per  evitare  la  cistite.  Se  la  ritenzisne  di  orina  è  durata  a  li 
la  Teaoica  si  è  molto  distesa  (si  sono  svuotati  dalla  vescica  p 
oirca  5000  cent,  cubi  di  urina  in  una  volta),  è  buona  pratica 
eslaarre  tutta  l'urina  in  una  sola  volta:  piuttosto  si  pratichi 
teteriamo,  facendo  situare  l'infermo  in  posizione  orizzontale, 
nuit«  la  evacuazione  della  vescica  si  facciano  di  tauto  in 
delle  piccole  pause  :  poiché  praticando  altrimenti  si  è  viato  q 
volta  comparire  le  lipotiinie  improvvise  ed  anche  la  morte. 

Il  cateterismo  ha  anche  il  vaoti^gio,  ohe  la  muscolatura  vei 
viene  eccitata  meccanicamente  e  stimolata  a  coutrarsì.  PitB 
comanda  anzi,  come  mezzo  molto  attivo,  d'introdurre  una  t 
Ietta  fino  all'imboccatura  della  vescica  e  di  lascìarvela  per  q 
minuto,  fino  a  che  non  insorge  il  bisogno  di  urinare. 

Gl'individui  con  paralisi  dello  sttiitere  e  gocciolio  di  urina  ( 
portare  a  permanenza  qualche  piccolo  strumento  od  appara 
non  bagnarsi  gli  abiti,  e  per  non  rivelare  ooll'odore  urinoso  la 
malattia. 

Allorché  la  paralisi  dello  sfintere  è  accentuata,  Hbddaeus  in 
ohe  a  svuotar  la  vescica  basta  spesso  premervi  aù  dall'ex 
senza  ricorrere  al  cateterismo. 

Per  rendere  la  sua  contrattilità  normale  alta  vescica  ecce 
mmte  distesa,  sono  state  raccomandate  le  infusioni  fredde, 
zioni  fredde  sulla  regione  della  vescica  e  sul  sacro,  le  docce  fi 
le  cure  di  acqua  tredda,  i  bagni  di  mare,  le  iniezioni  di  str 
o  di  ergotina  nella  regione  vescicale  e  l'elettricità.  Quanto  a  q 
Gbb  applica  il  polo  positivo  sulla  colonna  lombare  ed  il  ne] 
sulla  sinfisi  pubica,  se  trattasi  dì  ritenzione  dì  urina  e  parali 
detrusore:  applica  invece  il  polo  negativo  sul  perineo,  quando 
lo  sgocciolio  di  urina  e  la  paralisi  dello  sfintere.  Se  sono  para 
entrambi  ì  muscoli,  si  adoperano  consecutivamente  ì  due  m< 
applicazione,  ovvero  si  applica  un  polo  sulla  sinlisi  e  l'alti 
perineo;  correnti  galvaniche  dì  media  intensità,  per  la  dur 
5  10  minuti.  Il  modo  d'applicazione  è  lo  stesso,  quando  si 
corrente  faradica.  Sì  possono  anche  adoperare  degli  elettr 
forma  dì  catetere,  ed  introdurli  in  vescica,  in  vagina  o  nel 
il  polo  esterno  si  applica,  come  nell'elettrizzazione  percutane 

Il  trattamento  generale  varia  secondo  le  varie  cause. 


SEZIONE  V. 

Malattie   dell'  apparato    sessuale 

mascliile 


I.  Impotenza  virile.  Impotentia  virilis. 

I.  Eziologia,  sintomi  e  diagnosi.  —  L'impotenza  è  l'incapacità  di 
compiere  il  coito.  Essa  può  aversi  per  malattie  locali  degli  organi 
sessuali^  per  affezioni  costituzionali,  o  per  l'azione  di  influenze  psichiche. 
In  casi  rari  si  tratta  di  influenze  tossiche.  Talora  trattasi  di  stati 
congeniti,  altra  volta  di  stati  acquisiti  ;  in  una  serie  di  casi,  di  stati 
temporanei,  in  nn'altra,  di  stati  permanenti. 

Fra  le  malattie  AeW'' apparecchio  sessuale  notiamo  anzitutto  le  alte- 
razioni congenite  od  acquisite  del  pene.  In  taluni  casi  il  membro 
virile  è  cosi  corto,  che  anche  durante  l'erezione  non  è  possibile  im- 
introdurlo  nella  vagina.  Talvolta  in  conseguenza  d'un  esteso  idro- 
cele  o  di  voluminose  ernie  inguinali,  viene  ad  essere  accorciate 
artificialmente,  poiché  la  sua  cute  va  a  coprire  le  connate  abnor- 
mità. Ma  in  questi  casi  l'impotenza  non  è  che  temporanea,  e  spa- 
risce appena  sono  state  rimosse  le  condizioni  patologiche  in  parola. 
In  taluni  casi  il  pene  è  in  uno  stato  anormale  di  flessione  o  piega- 
mento ad  angolo,  ciò  che  rende  impossibile  la  sua  introduzione  in 
vagina.  Tale  impossibilità  può  essere  prodotta  anche  dalla  forma- 
zione di  pieghe  anormali,  o  da  un'eccessiva  brevità  del  frenulo, 
alterazioni  queste  che,  o  sono  congenite,  ovvero  acquisite  per  colpa 
di  traumi,  effusioni  sanguigne  o  cicatrici  callose  dei  corpi  cavernosi. 
Un'azione  simile  hanno  qualche  volta  le  ossificazioni  od  ì  tumori 
del  pene. 

Le  malattie  del  testicolo   conducono   all'  impotenza,  quando   esse 
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sospendono  la  prodnzìone  dello  sperma.  Sì  paò  trattare  aoche  < 
di  condizioni  coiigeDÌte,  ad  es.  dell'arreato  di  svilappo  dei  testif 
o  di  condizioni  acquisite,  ad  es.  d'una  atrofia  del  parenchima  < 
testicolo  consecutivo  ad  un'orchite,  o  d'aa  tumore.  In  tali  oasi  l'i 
potenza  d'ordinario  è  costituita  dalla  mancanza  delle  erezioni  < 
sono  una  condizione  necessaria  del  coito  regolare. 

L'impotenza  pub  dipendere  anche  da  una  malattia  coatituziont 
È  noto,  che  lo  stimolo  sessuale  e  le  erezioni  maocano  spe 
nel  corso  del  diabete  mellito  e  della  tabe  dorsale:  in  certuni 
questi  casi  ha  preceduto  per  un  certo  tempo  il  priapismo.  Ma  l'i 
potenza  può  anche  essere  la  conseguenza  di  malattie  croniche  d 
l'apparecchio  digerente,  delle  malattie  renali  crooiche,  delle  perd 
umorali  gravi  e  prolungate. 

L'erezione  può  mancare  anche  negli  individui,  la  cui  costituzin 
fu  indebolita  dall'onanismo  frequente  ovvero  da  abusi  sessuali 
altro  genere.  L'impotenza  è  frequentissima  nella  neurastemia. 

Una  grande  importanza  ha  Vimpotenza  psichica.  Sotto  questa  t 
nominazione  vanno  compresi  quei  casi  frequenti,  nei  quali  l'api 
rocchio  sessuale  e  lo  stato  generale  sono  ìntegri,  e  l'ìuipoteuza  vie 
prodotta  solo  da  corte  impressioni  psicliiohe.  In  taluni  casi  u 
preoccupazione  od  una  paura  fanno  si  che  lo  stimolo  sessiu 
scompare,  e  mancano  o  sono  incomplete  le  erezioni.  Spesso  accad 
che  il  primo  tentativo  di  coito  fallisca  o  perchè  le  erezioni  mancai 
o  perchè  sono  troppo  fugaci,  ovvero  perchè  ha  luogo  l 'eìaoulazioi 
prima  ancora  che  il  pene  eretto  sia  introdotto  in  vagina.  A  ciò 
aggiunga,  che  spesso  sorge  il  timore  che  i  tentativi  sussegaei 
possauo  pure  riuscire  infruttuosi,  ed  è  'proprio  questo  pensiero,  ci 
ulteriormente  diventa  la  causa  dell'impotenza.  Appunto  di  ques 
si  lagnano  molti  giovani  sposi,  che  si  poiiiauo  dal  medico:  aiù 
meno  preoccupati  hanno  subito  la  stessa  sorte,  ma  non  se  ne  soi 
dato  pensiero,  e  si  sono  accorti  poi,  che  è  necessaria  una  ver 
abitudine  alla  vita  coniugale,  perchè  tutto  vada  iu  regola.  Quesi 
aocade  tanto  alle  persone  caste  quanto  ai  libertini,  e  taluni  di  quea 
i  quali  erano  molto  validi  con  le  prostitute,  ai  trovarono  imp" 
potenti  appena  ebbero  salito  il  letto  matrimoniale.  Ed  è  aotevo 
che  l'impotenza  psichica  talora  si  presenta  solo  dì  troute  a  cer 
donne;  vi  sono  degli  uomini,  che  sono  capaci  di  coabitare  beni 
aimo  colle  proprie  mogli,  mentre  non  lo  sono  piil  con  altre  doum 
ve  ne  sono  invece  degli  altri,  cui  accade  proprio  il  contrario.  Alan 
dì  questi  ammalati  ricorrono  a  varie  manovre  per  riacquistare  lo  st 
molo  sessuale  e  le  erezioni:  e  sono  talvolta  manovre  molb)  r 
buttanti. 

Quanto  all'impotenzii  tossica  sì  ritiene  generalmente  che  posstit 
provocarla  il  bromuro  di  potassio,  la  canfora,  la  luppolina,  l'arsenio 
l'aoido  salicilico  e  la  morfina. 
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Iniìne  taluni  casi  di  impotenza  rientrano  nella  sfera  fisiologica, 
poiché  è  noto  che  la  potenza  virile  compare  solo  ad  una  certa  età, 
e  che  in  un'età  più  avanzata,  in  taluni  prima  in  altri  poi,  scompare. 

II.  Prognosi.  —  Essa  è  dominata  essenzialmente  dalle  cause:  se 
le  cause  non  sono  rimovibili,  anche  l'impotenza  è  permanente. 

ni.  Terapia.  Nel  trattamento  possono  essere  necessarie  delle  ope- 
razioni, quando  si  tratti  di  ostacoli  meccanici  e  removibili,  i  quali 
si  oppongono  alla  introduzione  del  pene  in  vagina.  Se  si  tratta  di 
alterazioni  costituzionali,  si  ricorrerà  ai  rimedi  soliti  della  malattia 
fondamentale  in  corso.  Contro  l'impotenza  psichica,  al  contrario, 
i  migliori  risultati  si  hanno  dalla  perstuiaione  e  dalla  ettra  psichwa. 
Talora  riescono  efficaci  Vipìiosi  e  la  suggestione.  Anche  qui  ha  ragione 
spesso  il  proverbio,  che  nessuno  nasce  maestro  e  che  ogni  cosa  deve 
essere  imparata.  Si  consoli  il  paziente  col  dirgli,  che  a  molti  è  ca- 
pitato lo  stesso,  che  poi  vissero  colle  loro  mogli  felicemente  e  fu- 
rono padri  di  numerosa  prole.  Negli  individui  indeboliti  dagli  abusi 
sessuali  si  raccomandi  la  temperanza,  si  precrivano  i  preparati  fer- 
ruginosi, si  consigli  il  soggiorno  in  campagna,  sul  mare  o  sui  monti, 
s'impieghino  le  abluzioni  fredde,  le  docce  e  le  cure  di  acqua  fredda. 
Molte  volte  si  son  visti  dei  successi  dall'uso  della  corrente  costante 
e  faradica. 

Brown-Séquard  propoÉ^  contro  T impotenza  le  iniezioni  di  succo  testicolare, 
PòHL  invece  quelle  di  spermina. 


f 


2.  Sterilità  maschile.  Aspermatimus  et  Azoospermia. 

Per  sterilita  maschile  s'intende  quello  stato  morboso,  nel  quale, 
ad  onta  che  sia  possibile  il  coito,  non  è  possibile  la  fecondazione 
della  donna,  o  perchè  lo  sperma  non  può  durante  il  coito  riversarsi 
nei  genitali  femminei,  o  perchè  lo  sperma  stesso  è  privo  degli  ele- 
menti fecondanti,  cioè  degli  spermatozoi.  Gli  stati  morbosi  della 
prima  specie  sono  noti  sotto  il  nome  di  aspermatismo  od  aspermismoj 
quelli  della  seconda  specie,  sotto  il  nome  di  azoospermia  od  asper- 
matozia. 
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a)   ASPEBHATISUO. 


^ 


1.  Eziologìa  e  sintomi.  —  L'tupermatwmo  si  ha  in  tatti  casi  nei  4 
esistono  degli  ostacoli  nel  lume  dei  dotti  eiacutatnri  o  dell'or 
Se  l'ostacolo  risiede  invece  più  profondameote,  cioè  nei  vasi  < 
renti,  allora  non  si  ha  piti  lo  aspermatismo,  ma  l'azoospermia,  pc 
nel  coito  si  può  avere  ancora  l'eiaculazione,  cai  provvedono  il  se< 
delle  vescichette  seminali  e  della  prostata.  Le  canse  dell'aspe: 
tismo  possono  essere  congenite  od  acquisite,  organiche  o  psich 

Il  più  di  lì'eqneute  si  tratta  di  aspcrmatismo  acquisito,  spe 
mente  in  seguito  ad  un  réttringimento  uretrale  consecutivo  a 
norrec^  ovvero  in  seguito  ad  aua  compreasioue  dei  dotti  eiacul' 
da  parte  della  prostata  infiammata  e  tumefatta.  Qualche  voi 
osserva  ohe  lo  sperma  dal  meato  nriuario  viene  fuori  solo  quan 
finito  il  coito  ed  a  pene  flaccido,  perchè  mentre  il  pene  era  in  erez 
la  forma  della  sezione  d'uretra  ristretta  o  compressa  si  modificai 
tal  modo,  da  risultarne  un'obliterazione  assolata.  Del  resto  ne 
deve  dimenticare,  che  in  molti  oasi  un  restringimento  esistente  v 
svelato  solo  ad  un  esame  dell'uretra  mediante  il  sondaggio,  noi 
sendo  la  minzione  disturbata  in  alcun  modo:  infatti  l'urina,  sp 
con  forza,  può  benissimo  superare  il  restringimento,  e  venir  em 
normalmente  dall'uretra. 

In  taluni  caHi  è  la  limosi  che  dà  luogo  all'aspermatismo. 

A.  Amussat  recentemente  ha  descritto  il  caso  dì  un  nomo, 
fetto  da  fimosi,  che  durante  cinque  anni  di  matrimonio  non  a^ 
avuto  mai  figli  e  appena  rimossogli   il  tìmosi,  sua  moglie  s'inci 

Talvolta  la  causa  dell'aspermatismo  sta  in  uaa  malattia  della 
utata.  Si  tratto  inietti,  o  di  una  considerevole  tamefazione  e 
prostata,  che  produce  la  compressione  dei  dotti  eiaculatori, 
vero  di  una  cirrosi  ed  atrofia  della  prostata  medesima,  op] 
i  dotti  eiaculatori,  pnr  rimanendo  pervii,  a  causa  delle  alterai 
della  prostata  prendono  una  direzione  anormale  cosicché  lo  epe 
non  vien  più  spinto  nell'uretra,  ma  nella  vescica.  In  simili 
manca  l'eiaculazione  dello  sperma  durante  il  coito,  ma,  dop< 
certo  tempo,  lo  spenna  viene  emesso  in  abbondanza  insieme 
l'urina. 

In  rari  oasi  l'aspermatismo  vien  prodotto  da  malftttie  d^lìe  r 
oìu>tte  «emiimli.  Notiamo  la  calcolosi  delle  vescichette,  il  cositi 
aympexion,  che  produce  una  compressione  dei  dotti  eiaculatori, 
volte  si  è  visto  durare  per  lungo  tempo  l'aspermatismo  e  sp: 
un  giorno,  d'un    tratto,   durante  un  tentativo  di  coito,    evide 
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mente  perchè  era  sparito  l'ostacolo.  Id  qualcuno  di  questi  casi  si 
8011  visti  mescersi  allo  sperma  del  sangue,  del  pus,  dei  calcoli. 

Qualche  volta  si  tratta  di  traumi.  Così  i  traumi  nella  regione  pe- 
rineale possono  produrre  l'aspermatismo  per  pressione  sui  dotti 
eiaculatori. 

Anche  in  seguito  all'operazione  della  pietra  col  taglio  laterale 
si  è  visto  comparire  l'aspermatismo,  perchè  furono  feriti  durante 
l'operazione  e  piti  tardi  si  obliterarono  i  dotti  eiaculatori.  Toevan 
rileva,  che  il  pericolo  è  tanto  maggiore,  quanto  è  piti  grande  il  vo- 
lume del  calcolo  in  confronto  della  ferita  da  incisione,  poiché  du- 
rante l'estrazione  del  calcolo  hanno  luogo  facilmente  delle  lace- 
razioni. 

In  taluni  casi  di  aspermatismo  manca  ogni  alterazione  organica, 
e  si  tratta  ùHnfltienze  psichiche  anormali^  donde  anche  il  nome  di 
aspermatismo  psichico.  Il  coito  viene  compiuto  normalmente,  ma 
manca  l'eiaculazione.  D'ordinazio  trattasi  di  individui  nervosi,  ov- 
vero di  individui  dediti  all'onanismo  od  agli  eccessi  sessuali.  Tal- 
volta accade  che  l'eiaculazione  si  ha  solo  se  il  coito  viene  eseguito 
con  certe  donne,  e,  sfortunatamente,  fra  queste  non  c'è  sempre  la 
moglie  legittima. 

Eimangono  finalmente  dei  casi  nei  quali  Vimpetus  coeundi  e  la  ca- 
pacità al  coito  sono  conservate,  ma  durante  il  coito  l'eiaculazione 
non  avviene  mai;  e  ciò  malgrado  che  nel  sonno  si  abbiano  spesso 
delle  abbondanti  polluzioni,  colle  sensazioni  caratteristiche.  Trattasi 
probabilmente  di  un  processo  anormale  congenito  d'innervazione, 
il  cui  meccanismo  però  non  venne  ancora  spiegato. 

n.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  dell'aspermatismo  è  facile  :  la  potenza 
virile  è  illesa,  eppure  l'eiaculazione  dello  sperma  non  avviene,  ov- 
vero avviene  solo  piti  tardi,  a  pene  flaccido,  ovvero  lo  sperma  viene 
emesso  alla  prossima  minzione,  misto  all'arina.  Ma  ciò  non  basta 
per  la  diagnosi.  Bisogna  in  ogni  caso  cercare  di  stabilire  la  dia- 
gnosi eziologica,  poiché  essa  ha  un'importanza  grandissima  sulla 
prognosi  e  sulla  terapia. 

m.  Terapia.  —  In  alcuni  casi  la  guarigione  è  possibile  mediante 
un'operazione  chirurgica  (operazione  del  limosi,  dilatazione  di  un 
restringimento  uretrale,  ecc.).  In  altri,  quelli  di  aspermatismo  psi- 
chico^ è  indicata  la  cura  psichica,  come  i  conforti  e  gli  incoraggia- 
menti; inoltre  i  preparati  di  ferro,  i  bagni  freddi,  le  cure  di  acqua 
fredda,  il  soggiorno  in  riva  al  mare  o  sui  monti,  l'elettricità;  in  altri 
infine  le  cure  terapeutiche  rimangono  senza  risultato,  come,  ad 
esempio,  néìV obliterazione  dei  dotti  eia^culatorii. 


6)   AZOOSPEttMIA. 


Il 


h'azoogpermia,  cioè  la  mancanza  degli  spermatozoi  oel  liqui< 
eiaculazione,  si  presenta  quando  la  sostanza  del  testìcolo  è  tab 
disorganizzata,  che  non  produce  pia  apermatozoi,  ovvero  quai 
testicolo  dà  bensì  un  secreto  Dormale,  ma  questo  non  passa  nei 
eiaculatorii,  in  causa  di  malattie  dell'epididimo  o  dei  vasi  defe 

Si  ritiene  ora  generalmente  che  i  casi  della  prima  specie  de) 
staccarsi  dal  campo  dell'azoospermia,  tanto  più  che  ben  pref 
si  conginnge  l'impotenza.  I  casi  di  quest'ultima  specie  sono  i 
di  firequente  la  conseguenza  di  una  gonorrea,  più  di  rado  < 
trauma  che  abbia  prodotto  la  flogosi,  e  quindi  la  compressione 
obliterazione  dell'epididimo  o  dei  vasi  deferenti.  Ma  percht 
condizioni  morbose  possano  provocare  Pazoospermia,  devono  e 
bilaterali:  ne  deriva  che  i  casi  di  azoospermia  di  questo  g 
sono  rari.  I  casi  essenziali  aduuque  sono  quelli  nei  quali  il  Ui 
eiaculato  è  sprovvisto  di  spermatozoi.  Il  liquido  eiaculato  pu 
onta  di  ci6  avere  ancora  l'odore  dello  sperma,  perchè  l'odore  < 
terìstioo  dipende  dal  secreto  della  prostata,  e  questo  viene 
lentamente,  insieme  al  secreto  delle  vescichette  seminali. 

L'azoospermia  è  una  causa  frequente  di  sterilità.  G  un  e 
nei  casi  di  matrimonii  senza  prole,  di  rendere  responsabile  se 
o  di  preferenza  la  donna:  degli  studi  recenti  hanno  provato  e 
colpa  è  quasi  sempre  dell'uomo,  persino  nel  75  per  cento  dei 
(SEELIGNANN). 

In  taluni  casi  l'azoospermia  si  presenta  in  individui  robusti 
quali  manca  ogni  alterazione  dei  testicoli  o  delle  vie  genita! 
altri  compare  transitoriamente,  in  seguito  all'nso  frequenta 
coito. 

In  tutti  i  casi  colla  terapìa  si  ottiene  ben  poco.  Parecchie  ' 
sono  state  osservate  delle  guarigioni  spontanee,  probabilmente  p< 
i  prodotti  infianimatorii  che  producevano  una  compT«Hsione  fa 
gradatamente  riassorbiti. 
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3*  Spermatorrea.  Spermatorrhoe. 

Si  parla  di  spermatorrea,  quando  il  secreto  testicolare  viene  emesso 
in  circostanze  diverse  dal  coito.  Però  bisogna  distinguere  la  sper- 
matori^ea  vera,  cioè  l'eifusione  del  secreto  testicolare,  dalla  effusione 
del  secreto  della  prostata,  prostatorrea,  e  dall'effusione  del  secreto 
delle  vescichette  seminali  e  delle  glandole  di  Oowper  e  di  Littré. 


a)  Spermatorrea  vera. 

Sintomi.  —  La  spermatorrea  vera  si  presenta  specialmente  sotto 
I  la  forma  di  polluzioni  notturne,  Com'è  noto,  queste  compaiono  ad 
I  intervalli  negli  individui  diventati  puberi,  e  consistono  in  una  ab- 
\  bondante  eiaculazione  di  sperma,  accompagnata  dalle  sensazioni 
I  caratteristiche  in  seguito  a  sogni  libidinosi  ed  inturgidimento  del 
^  pene.  Questo  accidente  non  lascia  dietro  di  sé  conseguenze  nocive  ; 
^  al  contrario,  in  generale,  coloro  nei  quali  esso  si  verifica,  sogliono 
^  poi  sentirsi  più  snelli,  piti  spigliati  e  più  sollevati  ;  probabilmente 
t  esso  dipende  dal  fatto,  che,  essendosi  formata  una  raccolta  eccessiva 
^  di  secreto  nei  testicoli,  e  specialmente  nelle  vescichette  seminali, 
f  ne  segue  un  eccesso  di  tensione  delle  membrane  dei  detti  organi, 
i-  il  quale  eccesso  di  tensione  alla  sua  volta  provoca  per  via  riflessa 
l'effusione  dello  sperma.  Probabilmente  i  sogni  erotici  non  sono 
«  la  causa,  ma  la  conseguenza  della  polluzione. 

i       È  difficile  di  stabilire,  con  quale  frequenza  le  polluzioni  compaiono 
y  negli  individui  sani.  Certo  nei  diversi  individui  hanno  un'influenza 
il  temperamento,  la  maniera  di  vivere,  la  costituzione,   molti   altri 
i^&ttori  incalcolabili.  Mentre  un  individuo  ha  una  sola  polluzione  in 
^ttn  mese  o  durante  parecchi  mesi,  altri  ne  hanno    una  o  due  volte 
^^per  settimana,  senza  che    tali    differenze  possano  attribuirsi  ad  in- 
fluenze morbose  di  sorta.  In  generale  si  può  sostenere  che    le  pol- 
luzioni sogliono  aver  luogo  tanto  più  di  frequente,  per  quanto  più 
m  individuo  è  vivace  e  forte,    e    quanto   più    salubremente    e  oa- 
itaraente  vive. 

Lo  stato  di  cose  diventa  morboso,  quando   le  polluzioni  si  verifi- 

jano  troppo    di    frequente,  o  compaiono  dei    sintomi    concomitanti 

'Dormali,  o  s'hanno  delle  cattive  conseguenze.  Quando  un  individuo 

a  tutte  le  notti  una  o  più  polluzioni,  quando  l'erezione  del  pene 

insufficiente  o  manca  del   tutto,  quando   le   polluzioni    si   hanno 
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senza  sogni  erotici  e  senza  le  sensazioni  oaratteristiofae, 
nello  aTegliarsl  si  riconoBoe  di  avere  avuta  la  pollazione  si 
macchie  gialle  che  si  trovano  sulla  camìcia,  ovvero  qnandc 
una  sensazione  di  storditaggine,  di  irreqoietezza  e  di  disgosl 
si  tratta  certamente  di  un  caso  patologico.  Se  questo  state 
dura  a  luogo,  in  taluni  individui  compaiono  anche  le  p 
diurne;  e  queste  rappresentano  sempre  un  fenomeno  morb 
lo  più  esse  in  principio  bì  presentano  solo  quando  v'è  stat 
citazione  psichica  come,  p.  es.,  una  gioia,  nno  spavento, 
oesso  di  collera;  ovvero  esse  conseguono  ad  una  eccitazi« 
porca,  come  al  sollevare  o  spingere  pesi,  al  ponzare,  ecc.  : 
esse  compaiono  dopo  letture  lascive,  toccando  e  avvicini 
anche  guardando  una  donna:  ovvero  i  malati  sono  occu 
pensieri  lascivi,  o  vi  tornano  con  predilezione,  ed  a  tali 
s'accompagnano  appunto  le  polluzioni.  Spesso  invece  basti 
vocale  nn  contatto  accidentale  del  pene  cogli  abiti  o  con 
getti.  Anche  in  esse  manca  l'erezione  del  pene,  ovvero  è  p 
luppata,  inancauo  anche  le  sensazioni  caratteristiche  :  in 
manca  la  voluttà  sessuale. 

Il  massimo  grado  della  spermatorrea  si  ha,  quando  a  pe 
cido  e  senza  alcuna  sensazione,  ha  luogo  durante  un  certe 
l'eiaculazioua  di  sperma.  Simili  casi  non  sono  frequenti,  i 
ne  abbiamo  osservati  sei.  lu  tre  di  questi  il  liquido  sperma 
aspetto  non  si  ditterenziava  dallo  sperma  dell'individuo  8an< 
più  era  piil  tenue:  in  un  quarto  caso  conteneva  delle  stri 
formi,  giallicce,  opache.  Contemporaneamente  questo  qua 
presentava  un'altra  particolarità,  poiché  si  trattava  di  un 
di  ft3  anni  il  quale  precedentemente  si  era  dato  molto  all'on 
e  non  aveva  avuto  contatto  con  alcuna  donna. 

Ohe  in  tutti  questi  casi  sì  trattasse  di  spermatorrea  vera 
teva  riconoscere  al  microscopio,  giacché  il  liquido  eiaculato 
neva  degli  spermatozoidì.  In  un  caso  la  maggior  parte  d 
non  era  bene  sviluppata,  e  quindi  la  loro  testa  si  mostra 
Cora  rivestita  dì  una  specie  di  cappa,  la  quale  in  alti 
aperta,  e  vedevansi  a  fianco  della  testa  dei  zoospermi  {' 
gura  137). 

Altri  autori  in  tali  casi  constatarono  uno  sviluppo  auorma 
estremità  caudale,  con  aumento  dellafragilitil  e  diuiìnuzioue 
parsa  della  mobilità.  Talora  invece  si  trovarono  le  cosidette 
seminìfere,  che  sono  cellule  grandi,  provviste  di  molti  nu 
5  a  12.  La  spermatorrea  talvolta  è  cosi  attira,  che  ne 
prepuziale  si  trova  una  raccolta  abbondante  di  sperma,  e 
dopo  che  si  è  rimossa  se  ne  forma  un'altra.  In  molti  casi  ( 
che  la   miscela   dello  sperma  all'urina  era  tale,  ohe   si    ave 
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ver»  lipnria,  ed  alla  superficie  dell'uziua  nuotavano  delle  grosse 
gocce  di  grasso.  Anzi  in  un'osservazioBe  della  pratica  privata  di 
V.  Fberiohs  l'urina  conteneva  tanto  sperma,  che  aveva  Hcqui- 
etato  uu  aspetto  chiloso;  agitata  con  etere  diveniva  com])letamente 
chiara. 

Una  importanza  molto  minore  ha  In  apermatorrea  durante  la  de- 
fecaxione  o  durante  la  minzione  (Fììbbbinger).  Si  tratta  di  iodividni 
i  quali  hanno  una  perdita  seminale  durante  la  defecazione,  per  l'a- 
zione dell'aumento  della  pressione  addominale,  o  durante  la  min- 
zione. Non  vi  si  accompagnano  né  l'erezione  del  membro,  né  l'eoci- 


n  nellu  Hpvriuntorre»  vera.  I  lllainpntì  Hpcrtnfttioi  in  parlo 
u  SODO  sviliippiili.  ItigraadìmiinU]  2^  diumetri  {Oaterra- 
ìne  pTOpriu). 


tazione  sessnale.  Probabilmente  si  tratUi  dì  stati    di    rilasciamento 
I   dello  sbocco  dei  dotti  eiaculatoti. 

La  spermatorrea  esercita  uu'ìnflueza  nociva  sull'attività  corporea 
I  «  psichica.  È  vero  però  che  in  molti  libri  di  ciarlatani  questi  effetti 
I  nocivi  vengono  enormemente  ingrauilìti,  cosicché  leggendoli  i  ma- 
I  \bXx  s'impressionano  anche  di  più.  Taluui  ammalati  hanno  un  aspetto 
I  pallido,  il  viso  è  di  no  colorito  gì  ali  o-verd  astro,  gli  occhi  sono  iu- 
lati.  Essi  diventano  magri,  ad  onta  che  talvolta  mangino  delle 
L  quantità  di  cibo,  perdono  d'elasticità  e  £ranchezza  nell'at- 
muecolare,  prendono  un'andatura  strascicante,  o  dondolante  j 
I  presentano  tremolio  degli  arti.  Taluni  si  lagnano  di  aensa- 
pioDÌ  normali,  come  intormentimento  negli  arti,  formicoli!,  senaa- 
^BÌODJ  di  freddo,  rigidezza  e  dolore  alla  colonna  vertebrale.  Qualche 
^rolta  si  ha  anche  il  sussurro  nelle  orecchie  e  l'ottusità  dell'udito, 
^n  taluni  casi  soffre  la  vista,  anzi,  secondo  gli  antichi  autori,  oom- 
[  ^lajrirebbe  talora  l'amaurosi.  Spesso  ancora  v'hanno  peso  alla  testa, 
EiOHUORST,  Patologia  e  terapia  ipeciatt,  voi.  li,  113 
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ce&lalgìa  e  capogiri.  Lo  stato  dell'appetito  Tarìa  ;  in  tali 
Ti  è  fome  insaziabile,  in  altri  completa  inappetenza.  Spesa 
pare  nna  Btitichezza  ostinata,  od  un  frequente  bisogno  di 
ovvero  lo  sgocciolio  continuo  dell'nrìDa. 

sfolti  ammalati  si  lagnano  di  palpitazione  di  cuore,  di  aft 
senso  di  angoscia,  di  martellamento  alla  testa  :  questi  feno 
hanno  specialmente  qnando  gl'infermi  si  trovano  inoanzi  a 
estranee,  ovvero  in  mezzo  alle  rinuioni  numerose.  Oià  per 
n^ioue  questi  ammalati  evitano  il  contatto  colle  altre  [ 
e  diventano  chiusi  e  misantropi.  Ma  sì  aggiunga  che  tali 
spesso  hanno  la  coscienzu  sporca,  perchè  nella  maggior  pi 
casi  la  causa  della  malattia  è  l'onauiamo.  Gl'infermi  diventa 
tici,  perdono  ogni  disposizione  al  lavoro  intellettuale,  di' 
smemorati,  ed  in  ultimo  anche  ottusi  di  mente.  l>a  taluni 
vengono  meBBC  in  connessione  ecologica  colla  spermatoirea 
lessia,  le  psicopatie  e  la  tabe  dorsale.  Spet^so  gli  ammalati 
sentano  un  impasto  di  timì(le7,za  e  di  infrenabile  seusualit 
da  una  parte  hanno  paura  di  esser  colpiti  da  tutte  le  malatt 
sili,  ma  dall'altra  non  sanno  lasciare  il  vizio  nell'otiauìsmo. 


n.  Eziologia.  —  Fra  le  cause  <lella  spermat«rrea  vera  sta  i 
tutto  l'onanismo.  l*er  lo  stimolo  eccessivo  «  spesso  anche 
frei|ueute  al  quale  vengono  esposti  gli  organi  genitali,  in 
determina  gradatamente  una  sopraeccitazione  ed  iiu  rilascii 
tale  che  uno  stimolo  iniziale  significante  produce  l'eiaculaziun 
sperma  e  la  spermatorrea  continna.  Si  aggiunga,  eh©  i  \\ 
degli  onanisti  ordinarìameute  non  si  aggirano  ohe  intorno 
lascive. 

Naturalmente  la  malattia  si  sviluppa  facilmente  anche  in 
che  hanno  ecceduto  nella  venere,  uei  modi  naturali. 

Talvolta  ci  sono  di  mezzo  delle  malattie  locali  dei  genitali  i 
organi  prossimiori,  le  quali  od  eccitano  all'onanismo,  o  proc 
l'eiaculazione  dello  sperma  eccitando  direttamente  i  genital 
sono  il  limosi,  la  ritenzione  del  sevo  prepuziale,  la  gonorrea, 
gosi  e  gli  stati  irritativi  della  prostata  e  delle  vescichette  sei 
i  calcoli  vescicali,  la  cistite,  gli  elminti,  le  emorroidi,  le  rngad 
zema  dell'uno,  le  ferite  della  regione  perineale,  ecc.  DAKCYdoi 
un  ea.so,  nel  quale  la  spermatorrea  derivava  da  un'eccessiva! 
congenita  del  frenulo  i)repuziale:  Genandet  no  descrìsse  ui 
in  cui  si  trattava  di  polipi  della  parte  prostatica  doll'uretr 
eondo  Lallemaxd  nella  mnggior  parte  dei  casi  si  tratterebbe 
tlogosi  del  caput  gali  ina  ginit. 

Talvolta  la  spermatorrea  dipende  da  malattie  cerebrali  o  ^ 
Dagli  esperimenti  di  Eckhabd  e  Uoltk  si  sa  ohe  le  due  mi 
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sezioni  del  sistema  nervoso  centrale  stanno  in  intimo  rapporto  col 
processo  dell'erezione.  È  noto,  che  in  salPinizio  della  tabe  dorsale 
si  verificano  in  gran  quantità  le  polluzioni,  ciò  che  fu  per  alcuni 
uno  degli  argomenti,  per  cui  fra  le  cause  della  tabe  vengono  posti 
gli  eccessi  sessuali.  Fuerbringer  descrisse  ultimamente  una  os- 
servazione, nella  quale,  in  conseguenza  di  una  frattura  d'una  ver- 
tebra dorsale,  con  ferita  del  midollo  spinale  in  un  individuo  di 
68  anni,  comparve  una  sperraatorrea  continua  a  membro  semi-eretto. 
Anche  in  seguito  agli  eccessi  epilettici  si  è  osservata  talora  la  sper- 
matorrea. 

La  spermatorrea  è  talora  una  conseguenza  delle  malattie  costitu- 
zionali: diabete  mellito,  tisi  polmonare;  o  compare  nella  convale- 
scenza dell'ileo-tifo  o  del  vainolo. 

GiiTERBOOK  trovò  nei  cadaveri  dei  cholerosi  versamento  post 
mortale  dello  sperma. 

In  taluni  casi  sembra  che  si  tratti  <li  una  disposizione  congenita 
ed  ereditaria.  Si  tratta  infatti  di  persone,  le  quali  provengono  da 
famiglie  nervose  o  psicopatiche  e  che  presentavano  fin  dall'infanzia 
dei  segni  di  un'irritabilità  eccessiva,  e  sono  diventati  poi  ipocon- 
driaci e  neurastenici.  Secondo  Trousseau  accade  spesso  che  softrono 
di  spermatorrea  quegli  adulti,  i  quali  da  bambini  han  sofferto  di 
I    enuresi  notturna. 

t        m.  Diagnosi.  —  La  diagnoni  della  spermatorrea  ooU'aiuto  del  mi- 
$    oroscopie    è   &cile.  Degli    errori    possono    accadere^  quando    ci    si 
limiti  all'osservazione  macroscopica^  perchè  possono  accadere  degli 
I    scambii  con  altre  forme  della  spermatorrea,  colla  gonorrea,  col  ca- 
tarro vescicale,  colla  lipuria  e  colla  chiluria  da  altre  cause.  D'altra 
parte  non  ogni  caso  in  cui  si  ha  la  comparsa  degli  spermatozoi  nel- 
l'urina è  necessariamente    un  caso   di  spermatorrea,    poiché    anche 
subito  dopo  una  polluzione  normale  o  dopo  il  coito    possono   com- 
parire degli  spermatozoi  nelle  prime    quantità   di   urina,   invero  in 
;    piccol  numero.  La  diagnosi  però  dev'essere  anche  eziologica.  Delle 
.    grandi  difficoltà  si  incontrano  allorquando  si  vuol  far  confessare  ai 
.   malati  il  vizio  dell'onanismo.  Certo  un  occhio  accorto  rileva  subito 
^  dall'aspetto  e  dal  portamento  del   malato,   se  si  tratta  di    un  ona- 
r  nista  o  no.  Il  pene  molto  sviluppato  e  fla<;cido,  i  genitali  rilasciati, 
y.  i  testicoli  molli,  tutti  questi  pretesi  segni  dell'onanismo  sono  poco 
sicuri.  Anche  la  cosidetta  orchicoria  (danza  dei  testicoli),  cioè  ilcon- 
tinuo  salire  e  scendere  dei  testicoli  a  corpo  denudato,  sarebbe  se- 
condo alcuni  un  segno  dell'onanismo,  però  sarà  bene  di  raccogliere 
in  proposito  un  maggior  numero  di  dati. 

^     TV.  Prognosi.  —  La  prognosi  della  spermatorrea  vera  varia   a  se- 


conda  delle  canee  :  e  negli  onanisti  dipende  dal  sapere  o  ^ 
nare  e  combattere  il  vizio. 


¥■  Terapia.  —  La  terapia  dove  tener  conto  anzitutto  detrai 
Sì  stabilisca  un  trattamento   generale.   Si  abbia    onra   della 
iiatrizione,  della  regolarità  delle  defecazioni  quotidiane  :  s'tngifl 
malato  di  astenersi  alla  sera  dai  paRti  abbondanti,  dai  oil»  n 
dalle  bevande  eecituuti,  nonché  dalle  letture  eccitanti.     Kel  ì 


aecroto  ndlB^pniBtatorrea  (iu  se  

di  amiiiuDiB«a)j  contcneuta  dei  crùtam   spermatici^    dei 
iiorpl  amilcridni  e  delle  cellule  raMnde  ed  epiteliali.  8e- 
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malati  tengano  il  decubito  laterale  e  non  quello  dorsale, 
esperienza  ha  insegnato,  che  nel  decubito  dorsale  le    polli 
cadono  più  fatalmente.  Kegli  indivìdui  indeboliti  si    preaorì 
i  corroboranti,  il  soggiorno  sui  monti,  i  bagni  di  mare,   le  i 
acqua  fredda,  le  docce  e  le  abluzioni  fredde.  Nelle    persone 
bili    si   prescrivano  il  bromuro    di    potassio   (3,0  a  t>,0  per  jpi 
la  canfora,  la  luppolina  (0,3,  quattro  volte   al  giorno).    Se   «ai 
degli  stati  di  rilasciamente,  si  prescrivano  i  preparati    di 
e  la  corrente  galvanica  e  faradica.  Meisels  ebbe  dei    bn< 
dal  citrato  di  cormitìTt»  (0,003,  due  volte  al  giorno). 


£  nella  terapìa  della  BpermntDrreii  (.'he  fa  dei  miracoli  la  réislavt 
le  polluzioni  troppo  frequenti  furono  costruite  pareccbie  epeoiedi  « 
r.iri  d'iHtrTirt.!...»  j  quali  appena  il  pene  entra  in  erezione,  avelia 


cioè  d'istrumenti  i 
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lato,  e  quindi  impediscono  che  accada  la  polluzione.  Lallbmand  partì  dal 
concetto,  che  tutti  i  casi  di  spermatorrea  dipendano  da  una  flogosi  del  caput 
gallinaginis,  e  ne  raccomanda  quindi  la  causticazione  con  unporta-caustico  da 
mi  costruito.  Merita  invece  considerazione  la  proposta  di  Winternitz,  d'in- 
trodurre nell'uretra  una  sonda  raffireddante,  psicroforo. 


b)  PROSTATORREA. 

La  prostatorrea  consiste  nel  deflusso  involontario  del  secreto  della 
prostata  dall'uretra.  Essa  s'incontra  negli  stati  irritativi  della  pro- 
stata dipendenti  da  gonorrea,  da  onanismo  o  da  alterazioni  iper- 
plastiche  senili.  Spesso  il  secreto  yien  fuori  nel  ponzare  durante  la 
defecazione,  qualche  volta  nel  tossire  e  negli  sforzi  in  generale  :  in 
altri  casi  per  svuotarlo  basta  fare  una  pressione  sulla  prostata  col 
dito  dalla  via  del  retto.  Trattasi  per  lo  più  di  un  liquido  tenue,  di 
un  aspetto  torbido  lattiginoso,  a  reazione  neutra  o  leggermente  acida, 
il  quale  tramanda  un  odore  di  sperma  caratteristico.  Quanto  ai  suoi 
elementi  celluldji,  contiene  delle,  cellule  epiteliali  cilindriche,  delle 
cellule  rotonde,  dei  corpi  amiloidi  stratificati,  dei  granuli  splendenti 
e  del  pigmento  giallo  in  scaglie  o  granuli.  Se  si  tratta  il  preparato 
microscopico  con  una  soluzione  all'I  per  cento  di  fosfato  di  ammo- 
niaca, dopo  un  certo  tempo  si  depositano  dei  cristalli  a  doppia  pira- 
mide od  a  rosette,  che  sono  identici  a  quelli  asmatici  Chargot- 
Neumann  e  Leyden  ;  essi  furono  descritti  la  prima  volta  da 
BoTTCHER,  che  li  chiamò  cristalli  spermatici  (cfr.  flg.  138).  Inoltre 
si  riscontrano  i  cristalli  a  coperchio  di  bara,  di  fosfato  ammonio- 
magnesiaco.  Secondo  Fììrbringer  i  cristalli  spermatici  sarebbero 
caratteristici  del  secreto  prostatico. 

A. pp endice.  —  Il  secreto  delle  vescichette  seminali  è  caratterizzato  dal 
fatto,  che  vi  si  trovano  dei  corpi  di  consistenza  gelatinosa,  grossi  quanto 
nn  pisello,  i  quali  ricordano  i  grani  di  sagù  rigonfiati.  Sono  i  cosidetti  cor- 
puscoli Lallbmand-Trousseau,  e  secondo  Fììbbringer  consterebbero  di  una 
sostanza  simile  alla  globulina. 

Finalmente  in  certi  casi  si  ha  remissione  del  secreto  delle  glandole  di 
CowpER  e  probabilmente  anche  di  quello  delle  glandole  uretrali  di  Littré. 
Si  tratta  allora  di  un  liquido  attaccatìccio,  che  si  raccofflie  in  gocce  fra  le 
labbra  del  meato  urinario  :  esso  è  inodoro,  trasparente,  filamentoso,  contiene 
della  mucina:  ed  al  microscopio  vi  si  risoontrano  degli  epitelii  e  delle  cel- 
lule rotonde.  Questi  casi  non  sono  pericolosi,  né  hanno  bisogno  di  un  trat- 
tamento speciale. 


'J 


APPENDICE 

Malattie  delle    capsule  surrexiGUJ 


Malattia  bronzina.  Uorbua  Addisonii. 

I.  Eziologìa.  —  Tosihaso  Addisom  h»  pel  prìmo,  uell'aano 
ricliiamato  l'attenzioae  sai  fatto,  che  alle  malattie  delle  e 
sarrenali  corrisponde  un  quadro  sintomatico  speciale  nel  q 
sintomi  principali  soao  le  alterazioni  del  colorito  della  cut 
debolezza  progressiva. 

Si  tratta  di  ana  malattia,  che  è  fai  le  più  rare.  Tuttavia  Lbwin  {1 
raccolto  684  oeservazioiii,  cui  Tboupsok  (1893)  ne  ha  a^giante  altre 
stesso  dorante  41  deoeoDio  1884-1893  sa  12,073  malati  di  malattie  iate 
me  curati,  ne  contai  12  malati  di  morbo  di  Asdison,  dei  quali  9  no 
3  donne.    Leva,  che  fìi  uno  dei  miei  asaietenti  ha  descritto  parte    di 


La  malattia  si  presenta  in  prevalenza  dai  15  ai  40    anni.    C 
60  anni  non  ne  fu  descritto  alcun   caso;    nella  fanciullezza 
frequente. 

Monti  in  290  casi  ne  contò  solo  11  Ìd  fanciolli:  di  auMld  un  cam 
bambino  dì  3  ed  ano  in  un  ragaiEO  di  11  anni  :  gli  altri  appartene< 
ragazzi  d'età  più  avanzata. 

Il  sesso  maschile  ]>redomÌDa.  Xella  sua  larga  statistica  I 
contò  il  60  per  cento  d'uomini  e  il  40  per  cento  di  donne. 

Ha  importanza  eziologica  la  posizione  sociale,  poiché  1 
rienza  ha  insegnato,  che  vengono  colpite  di  preferenza  le 
povere. 

L'influenza  della  ereditarietà  non  è  dimostrata. 
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In  certi  casi  la  malattia  è  per  sua  origine  primaria,  e  le  capsule 
surrenali  sono.i  soli  organi  ammalati.  In  taluni  di  questi  casi  la 
causa  primitiva  fu  un  trauma  nella  regione  renale  (TUngel). 

Qualche  volta  furono  ritenute,  come  cause,  le  preoccupazioni  e 
la  depressione  dello  spirito  ;  in  casi  non  rari  non  è  dimostrabile 
causa  alcuna. 

Le  malattie  delle  capsule  surrenali  ed  il  morbo  di  Addison  si 
sviluppano  in  via  secondaria  in  dipendenza  della  tisi  polmonare, 
della  tubercolosi  dell'apparecchio  uro-genitale,  della  tubercolosi  delle 
vertebre,  delle  flogosi  dello  stomaco  e  dell'intestino,  dei  cancri  dei 
varii  altri  organi,  degli  stati  di  marasma  con  predisposizione  alla 
degenerazione  amiloide. 

n.  Sintomi.  -—  I  sintomi  del  morbo  Addison  non  si  presentano 
repentinamente  :  quasi  sempre  precedono  dei  prodromi  per  un  tempo 
più  o  meno  lungo.  In  taluni  casi  i  prodromi  si  possono  seguire  per 
molti  mesi,  e  sono  per  lo  più  dei  disturbi  digestivi,  una  crescente  de- 
bolezzaj  un  profondo  abbattimento  della  psiche. 

Gli  ammalati  perdono  l'appetito,  hanno  dell^  nausee,  del  vomito, 
delle  eruttazioni,  si  lagnano  di  dolore  e  senso  di  pienezza  all'epi- 
gastrio non  di  rado  veugono  colpiti  da  una  diarrea  ostinata,  dima- 
grano continuamente,  si  sentono  spossati,  devono  tenere  il  letto  per 
giorni  e  settimane  e  sono  in  preda  ad  una  grave  depressione  di 
spirito.  In  molti  v'è  un  indolenzimento  alla  pressione  ed  anche  dei 
dolori  nella  regione  lombare  :  sono  pure  frequenti  i  dolori  reumatoidi 
dei  muscoli  e  specialmente  delle  articolazioni. 
1  In  casi  rari  il  quadro  clinico  non  si  delinea,  e  gli  ammalati 
'  muoiono  coi  segni  della  debolezza  invadente:  morbo  di  Addison 
latente.  La  natura  di  tali  casi  per  lo  più  resta  sconosciuta  durante 
la  vita.  Secondo  Fenwick,  essi  avrebbero  sempre  un  decorso  molto 
rapido  (cinque  mesi):  nell'osservazione  descritta  daini,  le  alterazioni 
maggiori  erano  nella  sostanza  midollare  delle  capsule  surrenali. 

k  Nella  mia  clinica  farono  ricoverati  in  questi  ultimi  anni  due  malati,  i 
quali  avevano  presentato  un  dimagramento  lento,  e  poi  ad  un  tratto  erano  ca- 
duti in  coma.  All'autopsia  non  si  trovò  altro,  che  un  cancro  delle  capsule  sur- 

^  renali.  Il  quadro  clinico  era  quello  delle  autointossicazioni. 

"*      La  forma  morbosa  si  fa  molto  più  chiara,   appena   si  presentano 
le  alterazioni  cutanee.  Fintanto  ohe   queste   mancano^    la  diagnosi 
iQ  non  può   essere  che  di  probabilità.  Le    alterazioni  cutanee   si  pre- 
M  sentano  dapprima  in  quei  punti  che    sono    esposti    all'aria   libera, 
^alla  fronte,  al  dorso  delle  mani,  alle   gote,    alle    avambraccia  alle 
;3' gambe  ed  al  dorso  dei  piedi.  Seguono   poi   le   alterazioni  cutanee 
di  quelle    parti   che    già   normalmente    sono  molto   ricche  di  pig- 
mento, e  cioè  del  capezzolo  della  mammella,  della  cavità  ascellare. 
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di  certe  parti  sessnali.  Si  altera  xtoi  la  cute  di  quella  parte 
esposta  a  presBioui  o  a  Bflregamenti,  come,  per  esempio,  della 
interna  delle  oòscie,  che  viene  sfregata  nel  camminare,  della 
interna  delle  ginocchia,  che  viene  sfegata  dalla  giarrettiera,  i 
nei  quali  i  restiti  comprimono  salta  pelle.  Infine  la  onte  di  b 
resto  del  corpo  viene  a  subire  le  alterazioni  caratteristiche. 

La  malattia  si  rivela  con  uno  straordinario  aumento  dells 
mentazione  della  ente.  Sai  princìpio  la  ente  prende  an  colorito 
chiaro,  ovvero  grigio  sfumato,  cosicché  fk  semplicemente  l'in 
sìoue  di  esser  tenuta  poco  netta.  Poscia  «luesta  colorazione  e 
presenta  in  macchie,  i  cui  limiti  sono  irregolari  e  sfìtmati.  ^ei 
piil  recentemente  alterati  si  trovano  delle  macchie  ampie  q 
un  pisello.  Le  macchie  più  estese  si  formano  in  parte  per 
oreacimento  di  macchie  singole,  in  parte  per  la  confluenza  di 
chie  vicine. 

Quanto  più  progredisce  l'alterazione  cutanea,  tanto  piìi  cnp 
venta  il  colorito  della  cute.  Esso  diventa  simile  a  quello  delh 
flti,  poi  raggiunge  l'intensità  del  colorito  della  pelle  dei  mi 
ed  infine  diventa  (come  l'accenna  il  nome  della  malattia)  broi 
ed  i  malati  hauoo  la  pelle  dello  stesso  colorito  che  ^11  Indian 
sono  dei  casi  nei  quali  pare  che  i  malati  si  siano  tinto  il  corp 
nero  di  seppia. 

Anche  quando  l'alterazione  del  colore  della  pelle  è  diffuso, 
punti  risaltano  per  un  tono  dì  colorito  più  intenso,  e  la  cnt 
pare  qua  e  là  cosjiarsa  di  macchie  piti  oscure.  In  qualche  cas 
punti  della  cute  più  oscuri  crescono  dei  peli  abbondanti  e  nerii 
Se  vi  sono  delle  cicatrici  cutHuee,  esse  talora  rimangono  dì  e 
normale,  tal'altra  si  colorano  anzi  con  un'intensità  speciale. 

Dalle  alterazioni  del  colorito  della  pelle  rimangono  d'ordi 
esenti  la  palma  delle  mani  e  la  pianta  dei  piedi;  tatt'al  più 
osservano  delle  chiazze  isolate,  ma  non  mai  una  colorazione  di) 

In  certi  casi,  olti'e  al  cambìameiito  di  colorito  si  riscontrano  altre  ■ 
r.ioni  cutanee.  Cosi  Rossbach  e  Willrich  descrivono  delle  oaservacioni. 
■IUrU  vi  era  anche  la  lelerodermia.  Esistono  anclie  parec«hie  ossem 
nelle  quali  fa  trovata  la  vUUiijo  e  l'area  Oelsi,  In  un'oMervazione  mia 
i  cftpfilli  prt!Bero  un  color  cupo  anormale. 

Talvolta  ni  rimarca  ud  mudo  speciale  di  tragpiratione  cutanea.  Grre! 
riferisce  nn'omervaiione.  nella  qaate  già  parecchi  giorni  prima  della  i 
si  notava  aB'«#aIa$Mm«  d'udore  cadaverico. 

In  opposizione  al  colorito  oscuro  della  cute,  risalta  il  col 
bianco  splendente  delle  sclerotiche;  anche  ì  denti  talvolta  soi 
ano  splendore  bianco  e  straordinario,  e  le  unghie  delle  dita 
mani  e  dei  piedi  appaiono  straordinari  amento  biauohe. 

Oltre  la  cute,  anche  la  mucosa  della  bocca,  del  faringe  p 
rado  quella  dei  genitali,  sogliono  pi^sentare  delle  macchie  dì 
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mento.  Queste  sono  per  lo  più  di  un  nero  intenso,  a  contorni  net- 
tissimi, per  lo  piti  dentellati,  irregolari.  Tali  macchie  il  piti  di  fre- 
quente si  trovano  sulla  mucosa  delle  gote  e  più.  precisamente  in 
corrispondenza  dei  punti  di  contatto  coi  denti. 

In  parecchi  casi  della  mia  clinica  io   ho   riscontrato   fortuitamente   delle 
I     macchie  estese  di  pigmento    sulla  mucosa   delle   gote,  pure   non    esistendo 
I    alcun  altro  segno  della  malattia  dì  Addison.  Tali  macchie  dì  pigmento  non 
sono  rare  in  certi  animali  specialmente  nei  conigli. 

l 


La  opinione,  che  la  congiuntiva  rimanga  esente  dalle  alterazioni 
pigmentali,  è  erronea:  già  Gerhabdt  e  Eighhobst  con  Hubbb 
han  descritto  delle  osservazioni,  in  cui  eran  pigmentati  gli  orli  li- 
beri della  congiuntiva  palpebrale  e  la  congiuntiva  sclerale.  iliTelle 
tre  ultime  osservazioni  di  morbo  di  Addison  fatte  nella  mi»  cli- 
nica, io  ho  riscontrato  costantemente  delle  macchie  grige  sulla  con- 
giuntiva sclerale  :  cosicché  io  credo  che  si  tratti  d'un  fatto  abba- 
stanza frequente,  forse  tanto  frequente,  quanto  quello  della  macchia 
cutanea,  e  che  le  macchie  congiuntivali,  a  causa  della  loro  picco- 
lezza, siano  sfuggite  spesso  all'esame  dei  clinici. 


i 

VuCETic  trovò  all'esame  laringoscopico  delle   macchie  di    pigmento    sulle 
*■  eorde  vere. 

\ 


4 

I 


Gol  crescere  delle  alterazioni  cutanee  compaiono    e   s'accentuano 

i  disturbi  digestivi  e  la  debolezza.  In  taluni  ammalati  v'hanno  per 

giorni  e  settimane  il  vomito  infrenabile  e  la    diarrea.    D'ordinario 

v'ha  l'anoressia  completa  :  tuttavia  in  un  caso  di  Kussmaul  v'era 

una  fame  canina.  In  alcuni  casi,  p.  es.,  in    uno  di    Tbaube,  v'era 

,  l'aumento  della  sete.  Verso  la  fine  della  vita,  quando  la  debolezza 

'  ha  preso  il  sopravvento,  fu  osservato  più  volte  il  mughetto  nella  ca^ 

,.  ^ità  boccale,  fatto  abbastanza  naturale. 

La  debolezza  invadente  si  rileva  colla  sensazione  subiettiva  del 
.  decadimento  delle  forze,  colla  impossibilità  di  attendere  al  lavoro, 
^  ed  in  generale  con  quella  di  mantenersi  lungo  tempo  in  piedi,  colle 
^  Upotimie  e  con  certi  sintomi  da  parte  dell'apparato  circolatorio. 
^  Il  polso  d'ordinario  è  poco  frequente,  ma  poco  i>ieno  e  molle.  Io 
^ho  constatato  che  a  tali  alterazioni  del  polso  corrisponde  l'imma- 
ine  sfigmogralìca  (accentuazione  dell'elevazione  di  rimbalzo,  dimi- 
Qozione  o  scomparsa  di  quella  d'elevazione).  Sul  cuore  non  dirado 
K^9i  hanno  dei  rumori  sistolici  anemici.  In  parecchi  casi  miei  vi  era 
^  an»  dilatazione  del  ventricolo  destro. 

Le  carotidi  battono  talora  con  una  yivacità  straordinaria,  ed 
^  %U'ascoltazione  corrisponde  un  rumore  sincrono  colla  sistole  car^ 
K'^iaoa,  neirarteria  brachiale  e  nella  crurale  invece  si  sente  un  tono 
El^ure  sincrono  alla  sistole  cardiaca.  Sul  bulbo  della  giugulare  e  deUa 
^  trarale  esiste  spesso  il  rumore  di  trottola.  Tutti  questi  sintomi  sone 
nliiitomi  d'anemia. 

™^        EiCHiiORST,  Patologia  e  terapia  apeciale,  voi.  II.  114 
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In  parecchi  casi  furono  descritte  delle  alt«razionì  del  saDg^i 
SODO  per  lo  più  reperti  insiguificaoti,  legati  all'anemia. 

V.  BvHi.  trovò  ohe  nel  aaDgae  è  diminuita  la  tendenza  a  coaga 
ohe  i  corpuscoli  rout  non  si  dispongono  k  colonna.  Fabrk  troTÒ  un 
nnzione  dei  corpuscoli  rossi.  Laschkkwitscu,  dopo  aver  trattato  il 
con  una  BoluEione  dì  sodio  al  V:  P«r  cento,  constatò  nei  oorpnfum 
1»  comparsa  di  movimenti  ameboidi,  dei  processi  di  divisione  e  la 
siose  di  appendici;  inoltre  essi  erano  di  un  colore  più  pallido  del  n 
In  molti  casi  fn  descritta  la  molti plicaiione  dei  corpuscoli  bianchì, 
dei  miei  cast  vi  era  anche  un  aamento  dei  corpuscoli  bianchì,  molta 
erano  poli-nucleati,  e  vi  erano  coat«mporat)eameDt«  moItisHÌme  ce)] 
sinoflle.  Di  grandissimo  interesse  è  una  osservazione  di  E.  ^f.itz  e  Ri 
nella  quale  si  ebbe,  durante  il  decorso  del  morbo  di  Addison,  la  m 
della  lencemìa  linfatica.  Soket  e  yak  dek  Corfut  trovarono  n«l  san 
pigmento;  però  nel  loro  caso  aveva  preceduto  una  febbre  intenuìtte 
ti'opitA, 

Anche  Tsciiikicoff  trovò  nel  sangue  dei  corpuscoli  pigmeotati 
zolle  di  pigmento;  l'ammalato  non  aveva  mai  sofferto  di  malaria,  f 
e  KuuMKR  trovarono  in  un  caso  che  il  contenuto  dì  einog;Iobina  i 
per  cento  del  normale.  In  un  mio  ammalato,  uomo  di  35  anni,  l'emo 
era  scesa  al  75  per  cento  del  normale  ;  il  numero  dei  globuli  ro 
di  4,560,000  al  mmc.  Secando  Tschirkoii'I''  sarebbe  aumentato  nel  sa 
potere  di  riduzione,  ed  anche  aumentato  il  contenuto  di   metemogiobi 

In  certi  caai  la  temperatura  del  corpo  non  presenta  alter 
in  altri  casi  sì  banno  dei  rialzi  alla  sera,  che  non  dipendo 
morbo  di  Addison  in  sé,  ma  dalla  presenza  di  focolai  caseo- 
colari.  Verso  il  àoe  della  vita  si  hanno  spesso  delle  tempc 
sabo  ormali. 

Non  di  rado  anche  le  regioni  renali  sono  sensìbili  alla 
sioue. 

L'urina  non  presenta  alterazioni  caratteristiche.  I  dati  coni 
in  proposito  hanno  piuttosto  l'apparenza  di  reperti  occasiona 

La  quantità  d<;ll'urina  non  di  rado  è  diminuita;  però  in  qoalche  < 
Gerhardt,  dì  Wu.K8  e  di  Lancerkaux  vi  era  la  polìuria.  Per  lo  pi 
lorìto  dell'urina  è  scuro,  ed  il  peso  speolBco  è  basso.  Katz  trovò  n 
il  contitnuto  di  azoto,  di  fosforo  e  di  cloro.  Nelle  mie  osaervanonì 
nna  diminuzione  della  creatinina.  Rosrn^tirn  in  due  caaì  della  dìi 
v.  Bamberger  trovò  una  dimìnuEiooe  dell'urea  ed  un  aojuunto  dell'im 
In  nessuno  dei  miei  casi  pot«ì  constatare  altrettaoto.  Ix>  Bteseo  ace 
KocHEK  e  KiJUUER  nell'esame  di  un  caso  loro,  nel  quale  però  vi 
notevole  aumento  dell' urobii ina  (sino  a  0.4  prò  die).  Però  in  altri  e 
KuHHER,  come  pure  in  quelli  dì  Katz,  questo  aumento  dell'uiobiliii 
c'era.  In  qualche  caso  di  Tudichum  esintesa,  in  aumento,  un  pigmenl 
ciale  dell'urina,  che  egli  ha  chiamato  ttromeUmina.  Eigkr  trovò  un  ai 
del  rapporto  fra  gli  eteri  solforici  preformati  e  quelli  oombinati.  Geb 
e  RErcHARUT  trovarono  nell'urina  delle  tracce  d'acido  taarocolico  e 
abbondanza  di  acidi  grassi.  Ànclio  iu  un  caso  della  mia  clinica  il  d( 
CHER,  già  mio  assistente  p4>r  la  parte  chimica,  trovò  un  aumento  dpi 
taurocolico.  In  un  altro  dei  miei  casi  ohe  fu  pubblicato  da  Hubbii. 
mento  degli  acidi  grassi  non  c'era  (0,689-0,S45  prò  die).  Verso  la  fim 
vita  si  aggiunge  non  di  rado  l'albuminuria;  in  casi  più  rari  essa  ei 
dal  principio.  Nothnaqei.  constatò  in  un  comatoso  nna  forte  aoelom 
un  caso  di  Dixo.v  Mann  l'urina  emessa  prima  della  morte    tramsnd 
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ài 

ìii 


i  odore  etereo.  Ewald  e  Jàcobson  estrassero  dairurina  dei  corpi  simili  alle 
ptomaine.  Kolisoh  e  Pichler  studiarono  le  condizioDÌ  del  ricambio  mate- 
riale, e  non  le  trovarono  differenti  dalle  normali. 

Il        BocKwELL  fa  menzione  di  nna  rapida  scomparsa  dello  «tti^io^o  «e«- 

•  suale.  DixoN  Mann  riscontrò  uno  sviluppo  insufficiente  degli  organi 
gg   sess^uali  femminili. 

Oltre  alle  alterazioni  cutanee,  ai  disturbi  digestivi  ed  ai  sintomi 
di  debolezza  compaiono  spesso  e  s'accentuano  grandemente  dei 
^i  sintomi  nervosi.  L'importanza  dei  dolori  summenziati  è  relativamente 
m  poca,  sebbene  qualche  volta  giungano  nella  regione  lombare  ad  una 
^  violenza  tale,  che  i  pazienti  non  possono  muoversi  altrimenti,  che 
g,  tenendo  il  corpo  inclinato  all'innanzi.  Anche  certe  sensazioni  dolo- 
■  rose  nei  muscoli  e  nelle  articolazioni  sembrano  essere  di  natura 
nervosa.  Nei  casi  più  gravi  si  fan  frequenti  le  lipotimie.  In  taluni  am- 
0  malati  si  presentano  spesso  degli  accessi  di  convulsioni.  Sono  stati 

•  anche  visti  dei  casi  nei  quali  s'ebbe  la  paralisi  delle  estremità.  Tal- 
^  vòlta  si  son  visti  insorgere  dei  gravi  deliri  e  degli  accessi  maniaci. 
,  «  Queste  condizioni  possono  condurre  esse  stesse  direttamente  alla 
■*  morte.  In  altri  casi  la  morte  avviene  durante  un  coma  profondo. 

hi  In  un  caso  dell»  mia  clinica  di  Zurigo  si  avevano  degli  accessi  di  angina 
P  pectoris  vaso-motoria  :  in  un  altro  si  ebbe  la  gangrcna  spontanea  e  distacco 
^?di  alcune  delle  dita  del  piede,  in  certi  casi  di  Oppenheim,  Kiikella,  Biermek, 
L  »8i  ebbe  l'associazione  del  morbo  di  Baskdow. 

'     La  durata  della  malattia  va  da  parecchi  mesi  a  3  anni. 

^      Su  88  casi  raccolti  da  Sohmai^,  in  4  soli  la  durata  fu  rispettivamente  di 
•4,  5,  7,  ed  8  anni.  E  Tosservazione  sua  di  10  anni  è  pure  eccezionale. 

^  Per  lo  più  il  decorso  è  fatalmente  progressivo  :  la  morte  accade 
^^>er  l'esaurimento  invadente,    o  con   sintomi   cerebrali.   Talvolta  si 

banno  degli  stati  transitorii  di  miglioramento,  anzi  in  qualche  caso 
i^^i  sarebbe  persino  constatato  una  regressione  della  pigmentazione 
■Uelle  cute  e  la  guarigione.  Lewin  darebbe  una  cifra  delle  guari- 
^^oni  eguale  al  3,5  per  cento.  Qualche  volta  la  malattia  peggiora  in 
p^iMnodo  acutissimo,  poiché  insorge  la  febbre,  la  quale  di  regola  manca; 
facilmente  si  cade  nell'errore,  che  si  tratti  di  nna  forma  acuta 
lei  morbo  di  Addison.  Inoltre  il  quadro  morboso  può  assumere 
L  ~  l'apparenza   tifosa,    comparendo    una  depressione    grave  del   sen- 

"^orio. 

y 

^^   m.  Alterazioni   anatomiche.    —   L'interesse   anatomico   si    aggira 


ipecialmente  intorno  a  due  organi,  alla   cute   ed  alle  capsule  sur- 

mali. 
y  Naturalmente,  la  cute  conserva   nel    cadavere  il    colorito   scuro. 
ivU'esame  microscopico  si  trova,  che  le  cellule  della   rete    di  Mal- 
^^"""^^^ghi  sono  riempite  in  parte    di  pigmento  diffuso,  in  part«  di  pig- 
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mento  graonlare,  brano  o  aerastro.  Il  pigmento  talvolta  f 
solo  nelle  cellule  addossate  al  corpi  papillari,  tal*altr»  si  tro 
bene  più  acarsamonte,  anche  nelle  cellule  degli  strati  sitoat 
alto:  non  si  trova  che  eccezionalmente  nello  cellule  cornee 
pìdermide  (Hanaejew).  Il  pigmento  si  trova  anche  isolati 
celiale,  cioè  lìbero.  La  cute  propriamente  detta  può  essere  < 
tamente  libera  di  pigmento;  in  altri  casi  il  pigmento  si  tn 
nelle  cellule  stellate,  che  si  trovano  talora  sparse  nella  e 
l'altra  a  ridosso  dei  nervi  e  dei  vasi. 


Debuiévili.e  riecontn')  altetati  !  vasi  Baocaigni  cataneì  ;  second 
pigmento  cataneo  è  una  derìvatìone  di  quello  sangnigno.  Le  ane  an 
furono  più  turdi  confermate  da  Nothnaqel.  Rikul  e  v.  Kahlden. 
sanguigni  catanei  furono  pure  rÌBContrati  dei  granuli  di  pigmenl 
(v.  Kaiildbn,  Afanasjewì.  Inoltre  s'incontrano  dei  trombi  e  degli 
Bangnigni,  Secondo  Nothnagel,  Riehi.,  v.  Kahlobn  e  Afanabjew 
sporti  del  pigmento  della  cute  all'epidermide  s'incaricherebbero  le 
migratrici.  Kiehi.  riBcontrò  nell'avventizia  dei  vasi  uà  accumalo  di 
rotonde  e  di  corpuscoli  roasi,  la  muscolare  inoltre  era  rilasciata  in 
speciale  e  rìsonfla  :  ma  v.  Kahlden  e  Sjostbóu  non  poterono  coi 
questi  dati,  àkanasjew  riscontrò  anche  nei  capillari  cutanei  la  d 
zione  amiloide. 

Secondo  DixoN  Mann  il  pigmento  cutaneo    non    presenta   la  r«a 

'Sette  capsale  surrenali  le  alterazioni  sono  varie,  poiché 
lattia  di  Addison  è  tntt'altro  che  un'unità  anatomica.  Il  piC 
(uell'80  per  cento  dei  casi  secondo  Thompson),  in  esse  sì  t 
caseificazione  tubercolare,  ma  è  tutt'altro  che  un  reperto  costa 
capsule  appaiono  crescinte  in  volume,  talvolta  dì  tanto  che 
peso,  che  normalmente  è  di  5-8  grammi,  giunge  fino  ai  300. 
esse  sono  molto  aumeutate  dì  consistenza,  ed  hanno  una  fi> 
regolare,  boruoccolnta.  Al  taglio  si  trova  d'ordinario,  che  '. 
sala  oonnettivale  di  rivestimento  è  ispessita,  e  qualche  volti 
senta  di  un  color  grigio  trasparente.  Il  parenchima  poi  in 
cas(  è  completamente  scomparso,  sostituito  da  masse  e  nodul 
secchi  e  £ragiU.  In  altri  casi  se  ne  trovano  ancora  dei  res 
stato  approsBÌmativamente  normale,  ovvero  le  porzioni  cas 
sono  circondate  da  un  tessuto  grigio-rossastro. 

ViBCHOw  pel  primo  ha  rilevato  che  ìu  questi  casi  trattasi 
più  di  tubercoli  caseificati  e  conftuenti.  Nei  casi  non  molto] 
diti,  in  vicinanza  dei  noduli  caseosi,  sì  nscoutrano  delle  fon 
sono  evidentemente  dei  tubercoli  grigi  ;  è  però  vero,  ohe  \ 
anche  essersi  sviluppati  in  via  secondaria.  I  tubercoli  con 
dapprima  nella  sostanza  midollare,  solo  piìl  tardi  le  masse 
invadono  la  sostanza  corticale  e  la  distruggono. 

All'esante  microscopico  delle  capsule  surrenali  nei  tubercoli  recci 
dono  abbondanti  le  celiale  giganti.  Le  masse  caseiflcat»  constano  i 
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detritas   granulare,    di    residui    cellulari  raggrinzati,  di   granuli   di  grasso, 
di  cellule  granulo-grassose,  di  tavolette  dì  colestearina.  In  parecchi  casi  i  no- 
duli caseosi  s'erano  calcificati.  Recentemento  furono  riscontrati  i  bacilli  tu- 
I      bercolari. 

c 

1  D'ordinario  si  trovano  aftette  ambedue  le  capsule  sarrenali:  in  rari 

■  casi  la  malattia  è  limitata  ad  una  di  esse.  La  tubercolosi  delle 
K  capsule  surrenali  può  esistere  come  malattia  primaria  ed  unica; 
i  in  altri    casi  invece  si  trovano  delle  alterazioni  simili  nei  polmoni, 

nell'apparecchio  uro-genitale,  uel  tubo  intestinale  e  nelle   glandole 
linfatiche  retro-peritoneali  ;  ovvero  esiste  una  malattia  tubercolare 

■  della  colonna  vertebrale. 

^  Molto  più  trA.  sono  i  casi,  nei  quali  la  distruzione  dello  capsule 
p    surrenali,  e  conseguentemente  i  sintomi  della  malattia  di  Addison, 

■  Bono  stati  prodotti  da  un  cancro,  primario  o  secondario.  Anche  più 
'  raramente  si  tratta  nelle  capsule  surrenali  di  una  degenerazione 
^  amiloide,  di  una  infiammazione  connettivale  croni^aj  di  una  emorragia, 
»  o,  eome  in  una  osservazione  di  Bibch-Hibsohfeld,  e  forse  anche 
"  in  una  di  Andrew,  di  una  formazione  di  gomme.  In  qualche  caso  si 

trattava  di  un  echinococco.  In  un  caso  della  clinica  di  Traube,  de- 
^  scritto  da  Fbaenkel,  la  malattia  delle   capsule   surrenali   sarebbe 
derivata  da  un Vwfeo/ta  delVartsrÌ4i  surrenale  (?).'  Intìne  in  casi  molto 
^  rari  si  ebbero  durante  la  vita  i  sintomi  del  morbo  di  Addison,  ad 
.(  onta  che  le  capsule  surrenali  siano   poi  apparse    all'autopsia   com- 
0<  pletamente  sane.  In  304  casi  raccolti  da  Lewin  non  ve  n'erano  che 
i«  17  (5,5  per  cento),  in  cui  fossero  illese  le  capsule  surrenali.  Quindi 
I  taluni  autori  hanno  pensato,  che  uel    morbo    di  Addison,  piutto- 
i3  etochè  di  una  malattia  delle  capsule  surrenali,  si  tratti  di  una  ma- 
p  lattia  delle  fibre  nervose  simpatiche,  che  entrano   ed    escono  dalle 
4  capsule  surrenali,  e  specialmente  si  è  più  volte  rivolta  la  maggiore 
*  ;attenzione  al  plesso  solare.  Ed  infatti  in  parecchi  casi,  oltre  alle  al- 
ip  iterazioni  nelle  capsule  surrenali,  si  riscontrarono  delle   alterazioni 
^"Varie  anche  nelle  fibre  del    simpatico  e  al  plesso  :  vegetazioni  con- 
^  nettivali,  degenerazione  grassa,  degenerazione   pigmentale,   atrofia 
^  delle  cellule  ganglionari  e  delle  fibre    nervose,    proliferazione    nu- 
cleare delle  guaine  delle  fibre   nervose    e  rigonfiamento   ampollare 
...delle   fibre    stesse,    restringimenti    ed  obliterazione  dei   vasi    san- 
ettigni,  ecc.  Però  esistono  anche  altri  dati  di  autori  molto  esperti, 
^  esempio  recentissimi  di  v.  Kahlden,  nei  quali  il  plesso  solare  ed 
1  simpatico  furono  trovati  illesi. 
■"       Secondo  Thomson,  di  77  casi  in  cui  fu    esaminato    il   simpatico, 
JO,  cioè  il  78  per  cento  l'avrebbero  presentato  illeso. 

I  rapporti   numerici   fra  le  màkUtie  delle    capsule   sun'enaJi  e  il   morbo  di 
Xas>isos  così  risulterebbero  dalla  statistica  già  citata  più  volte  di   Lewin  : 
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Malattie  delle  capsule  Bairensli  nel  morbo  dì  Addisok.      .  80  p«r 

Malattia  di  Addison  a  capsule  earrenali  illese    ....  12 

Morbo  di  Addison  nelle  malattie  delle'  capsate  surrenali  72 

Malattie  delle  capsule  bu Fienali  senza  morlM  di  Addison  28 

Fra  le  nlterazioai  che  ai  rlBcoiitrano  Deg:li  altri  orgaoi  ( 
la  piameli  ta»io uè  di  alcuni  organi  interni,  la  quale  però  si 
auclid  in  altre  circostan^ie,  la  spleitomegalia,  l'ingrossament 
piandole  meseuterìclie  e  dei  follicoli  linfatici  dell'intestino  (Mi 
l'iperemia  epatica,  il  rammollimento  del  midollo  delle  ossai 
maziotie  del  tuidotlo  osseo  rosso  (CtULL),  tutti  sìutomi  banali  d 
cn«hettica,  il  saugne  schiumoso  (Kocber  e  Kumxek),  Pi| 
della  sostanza  bianca  del  midollo  spinale,  l'atrotìa  e  la  de 
zione  pigmentale  delle  cellule  gangliuuari  delle  conia  autcr 
midollo  spinale  (Jaqukt,  Buksim),  l'aumento  dell»  ne%'rogliì 
terazioui  dei  vasi  e  l'atroHa  delle  tlbre  nervose  (VucETlc),  li 
nerazione  dello  radici  spiuali  posteriori,  dei  gangli  spini 
vago,  dei  nervi  periferici  (Fleineio,  tuti;i  reperti  accidenl 
pendenti  pure    della  <;achessia. 

Si  comprunde  facilmente,  cbe,  trattandosi  di  un  organo  ìu  cnl  fii 
per  sé  stessa  oscura,  ed  essendo  cosi  Tarii  i  repetti  Huiitoniici.  cpj 
sieme  ancora  scarsi,  le' difficoltà  che  s'inountnino  per  spiegare  la 
di  Addison,  sono  naoBÌ  ìnviucibili.  Secondo  il  nostro  modo  di  ve 
ipotesi  che  meglio  s'attaglia  ai  v&rìì  casi,  è  la  seguente;:  il  murtw 
DIBON  è  la  conseguenza  di  dissturbi  funzionali  delle  vie  nervutte  de 
tico;  corrispondono  a  questi  disturbi  variì  sintomi  clinici,  dei  quali 
cipali  sono  le  alteniziuui  del  colutito  della  cute,  i  disttirbi  digestivi 
bulci'.Ea  invadente,  e  ilei  sintomi  nervosi  gravi.  Nella  oiuggìor  parte 
i  disturbi  funzionali  delle  vie  nervose  sono  la  conseguenza  di  una  i 
delle  capsule  Burreoati,  il  più  di  frequente  di  alterazioni  casc»-(ui] 
diffiiee  o  no  anche  al  plesso  solare.  In  altri  iiiri  casi  pare  poss»  tret 
una  malattia  del  plesso  solare,  indipendentemente  dft  ogni  alterazioi 
capsule  surrenali.  Rimangono  però  delle  osservazioni,  nelle  qaalì 
lattia  del  simpatico  sai-ebbo  pnnimente  funzicmale,  non  accessibile  al 
anatomico.  Né  ogni  malattia  delle  capsule  surrenali  avrebbe  sc^iupre,  pe 
guen  za  necessaria,  la  comparsa  del  morbo  di  Addison:  giLento  infatti 
avreblie  nei  casi  ìn  cui  resterebbero  illese  le  funzioni  del  simpatico.  Ma 
d'azione,  cbe  le  fibre  del  sÌni|iatico  esei-citevebbero  sulla  produzione  i 
mento  nella  oiiU-,  ci  è  nAìitto  incomprensibile.  Seguendo  attentamente  i 
del  morbo  di  Addison,  tiou  si  può  fare  a  meno  di  notare,  che  molti 
sono  quelli  di  \ia'nutomloegiea:ione  grave,  cosiccliè  è  facile  pensare, 
fovmuzioue  ilei  pigmento  accada  correlativamente  o  in  dìpendenzA  ■: 
vazìoui  profonde  del  ricambio  materiale,  intorno  alle  quali  )>en 
sappiamo  di  preciso. 

Circa  l'essenza  della  malattia  sono  state  avanuito  anche  le  eegnen 
ipotesi  :  <i)  il  morbo  di  Addison  non  è  una  malattìa  a  aè,  poiché  ancl 
alterazioni  cutanee  analoghe  si  trovano  in  altre  malattie  cronìrbeco 
a  cachessia,  come  p.  es.,  nella  tisi  polmonare,  nei  vizi  valvolari  < 
ci-onicie  nel  cancro;  b)  secondo  Holugiiken,  in  conseguenza  delle  atti 
delle  capsule  surrenali,  si  forma  nelle  capsule  stesse  iiua  maggiore  ( 
di  acido  taurocolico,  clie  passa  poi  nel  sangue.  Per  raKìone  di  qnest 
corpuscoli  rossi  vengono  distilliti  e  il  loi'o  pigmento  vieu  deposto  nel 
e)  le  alterazioni  cutanee  dipendono  secondo  Maroh'ski  da  nna  vegi 
di  fungili,  il  orgptoeocntu  AMi«o»iÌ.  Coltamente  è  un'opinione  errata 
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8TIN  Flint  e  Gilliam  sostengono  di  aver  trovato  nel  morbo  di  Addison  Ta- 
trofìa  delle  glandole  gastriche    (alterazioni    secondarie  alla   cachessia  ?),  co- 
sicché la  malattia  non  avrebbe   niente  a  che   fare   colle  capsule   sun*enali. 
t      e)  Recentemente  Jììkoens  sostenne  che  nel  morbo  di  Addison  ha  un'impor- 
tanza eziologica  marcatissima  l'atrofia  della  tunica  muscolare  del   tratto  in- 
testinale (f;.  Inoltre  lo  JìIrgens  avrebbe  riscontrato  le  alterazioni   del  sim- 
patico in  modo  costanti;.  /)  Gabbi  avrebbe   riscontrato   in  abbondanza   nel 
i     midollo  delle  ossa  corte  delle  cellule  contenenti  corpuscoli  rossi,  e  degli  ac- 
^    cumuli  di  pigmento  granulare  :  donde  egli  conchiude,  che  la  sede  della  ma* 
lattia  sarebbe  non  già  nelle  capsule  surrenali,  ma  nel  midollo   delle   ossa  : 

*  in  questa  avverrebbe  una  distruzione  vivace  dei  globuli  rossi,  il  cui  pig- 
é     mento  si  deporrebbe  poi  nella  pelle. 

Le  ricerche  sperimentali  finora  hanno  condotto  a  risultati  negativi  ;  le  co- 

*  municazioni  un  po'  strane  di  Biìown-Skquakd,  secondo  le  quali  alla  disti-uzione 
m  delle  capsule  surrenali  seguirebbe  un  aumento  della  produzione  del  pig- 
I     mento,  non  sono  sUite  confermate.  In  questi  ultimi  tempi  Nothnagel  per  il 

primo  cercò  di  riprodurre  sperimentalmente  negli  animali  la  sintomatologia 

^    del  morbo  di  Aì>di80n  mettendo  a  nudo  nei  conigli   le    glandole    surrenali, 

;m   malmenandole  colla  pinzetta,  e  indurendovi  così  una  flogosi    caseosa:  ma  i 

suoi  esperimenti  non  diedero  alcun  risultato.  Tizzoni,    producendo  delle  le- 

^   aioni  delle  capsule  surrenali  nei  conigli,  vide  comparire  delle  alterazioni  nel 

i  midollo  spinale,  e  volle  darvi  un    significato   d'interpretazione    dei    sintomi 

,^  della  malattia  di  Addison  :  tuttavia  Stilli sg  non  potè    confermare    i    suoi 

dati.  Lewin  e  Boeu  distruggevano  negli  animali  il  ganglio  celiaco,  ma  non 

videro  conseguirne  il  morbo  di  Addison.  Dutto  con  Marino  Zucco  sostiene 

che  nel  morbo  di  Addison  l'urina  contiene  della  neurina,  e  che   iniettando 

L  !  nella   cavitii  addominale  degli  animali  la  neurina,    si   produce  il    morbo  di 

Si  '.  Addison. 


--'  IV.  Diagnosi.  —  La  diagnosi  di  questa  malattia  è  facile;  le  alte- 
v^'razioiii  cutanee  del  mordo  di  Addison  si  distinguono  facilmente» 
^;*:ilalla  cianom^  dalVargirismOj  dalla  melanosi  arnenivale^  dall'infero,  dal 
jf^ìolorito  bruno  della  pelh  d'individui  8anij  dalla  nigriticH  e  dal  sudi- 
^  diurne  della  pelle, 

^  Contrariamente  a  quello  che  avviene  nella  cianosi,  la  colorazione 
«■>^on  varia  colla  pressione  del  dito.  L'alterazione  cutanea  consecutiva 
^.  Sii  lungo  uso  del  nitrato  d'argento,  argirosi^  non  è  molto  diversa,  ma 
^-4a  sua  natura  si  riconosce  dall'anamnesi.  Altrettanto  dicasi  a  pro- 
*  -oosito  della  vielanosi  arsenicale  ohe  sussegue  in  taluni  individui  al- 
~    .'uso  dei  preparati  arsenicali. 

^j-  !Nell'ittero  intenso  capita  qualche  volta  di  vedere  una  colorazione 
^  -  >ronzina  della  cute,  ma  insieme  sono  colorate  in  giallo  le  sclero- 
^  iche.  Un  colorito  molto  cupo  della  cute  può  trovarsi  in  certe  per- 
-^one  che  lian  vissuto  nei  tropici,  cosicché  se  esiste  accidentalmente 
no  stato   di    debolezza,  senza  alcun   reperto    obiettivo,    potrebbe 

-* accadere  uno  scambio  col  morbo  di  Addison.  Xegli  individui  va^ 
^«i^Abondi  e  indeboliti,   che    furono    affetti  a  lungo   dalla   pediculosi 

.i.m'egli  abiti,  talora  si  sviluppa  lentamente  una  colorazione  brunastra 
^^'^^'jella  pelle  simile  a  quella  dei  mulatti,  la  cosidetta  nigrities;  però 
j^^i  questi  casi  le  cicatrici  rimangono  bianche.  La  diagnosi  ditt'eren- 
^«fale  della  cute  sudicia  vien  decisa  dal  sapone. 
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Accertata  la  diagnosi  di  morbo  di  Addisok,  nella  gcan 
ranza  dei  casi  si  può  ammettere  ohe  ne  sia  oansa  nna  mali 
capsule  stureuali,  specialmente  se  esistono  dei  dolori  app 
regione  lombare.  Anche  la  natora  della  malattia  delle  cap 
essere  diagnosticata  con  qualche  probabilità,  quando  esist 
malattie  tubercolo-caseose  o  cancerigne  negli  organi  perifei 
altri  oasi  la  diagnosi  di  natura  tutt'al  più  si  appoggierà 
empirico,  che  ì  processi  caseosi  sono  i  più  frequenti. 


T.  Prognosi.  —  Il  pronostico  è  sfavorevole  perchè  la  m 
ADDiaoN  tenniua  :(empre  colla  morte.  S"on  si  oonoscoi 
guarigione. 


TI.  Terapìa.  —  Da  terapia  è  limitata  ai  corroboranti,  agli 
qualche  volta  ai  narcotici  ed  alla  buona  dieta. 

Langloib  teatìi  senza  riaultat«  le  iniezioni  di  succo  di  capsula 
la  coBÌdetta  orgamilentpia.  Nei  ctwì  di  tubercoloHi  delle  capsule 
Lbnhautz  e  WKBbR  tentarono  le  iniezioni  di  tnbercolion  di  Kocii. 
avrebbe  visto  invece  qualche  lieve  miglioramento  j  nel  cnso  di  Weì 
invece  un  evidente  peggioramento,  e  In  morte  iu  pochi  giorni. 
Webeb  dissuade  energicamente  dell'uso  della  tnbercolìna. 


Appendice.  —  Le  malattie  delle  capsule  sunenali  ed  il 
Addison,  come  si  è  giiV  detto,  non  A  equivalgimi  del  tutto.  De 
zioni  anche  estese  delle  capsule  surrenali  possono  vimanerc  latei 
sere  scoperte  solo  all'sutopfia.  Notiamo  ancora,  ohe  qunlche  vo 
cialmente  nei  neonati,  si  ost«ervano  nelle  capsule  surrenali  delle 
che  provocarono  la  morte  subitanea,  analogamente  alle  morti  sub 
emorragia  del  pancreas,  l.a  causa  di  tali  emorragie  vieue  ricercati 
avvenute  durante  il  pai-to  e  nelle  trombosi  venose. 
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